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Prefacio 
Durante la semana del 25 al 29 de noviembre de 1985, en Buenos 
Aires, el Centro de Estudios de Poblaci6n (CENEP) de Argentina, en co- 
laboraci6n con las Divisiones de Ciencias de la Salud y de Ciencias So- 
ciales del Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo 
(CIID) de Canada realiz6 un taller sobre el tema "Salud y Mortalidad Peri- 
natal a Infantil en Latinoamerica". Esta reunion tambidn fue auspiciada 
por el Ministerio de Salud y Acci6n Social de la Argentina. El objetivo ge- 
neral del Taller fue promover la discusi6n y evaluaci6n critica del estado 
actual de las metodologias utilizadas en America Latina para estudiar la 
salud y mortalidad perinatal a infantil y sus determinantes biomedicos y 
socioecon6micos. Para las instituciones organizadoras esta actividad re- 
present6 un primer esfuerzo, a nivel latinoamericano, de reunir a investi- 
gadores de las distintas -y frecuentemente segmentadas- disciplinas 
especializadas en el estudio del terra en cuesti6n. 
Los 43 participantes al Taller de Buenos Aires provenian de todas 
las regiones de America Latina.* La mayor parte de estos investigadores 
habian contado con el apoyo del CUD para la realizaci6n de sus recien- 
tes trabajos. Cada investigador present6 al Taller un resumen de su in- 
Wase la lista de participantes en el Anexo. * 
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vestigaci6n en curso, poniendo enfasis tanto en las ventajas como en las 
limitaciones de las metodologias utilizadas. Durante los dos afros si- 
guientes al Taller los documentos fueron revisados por sus autores y pre- 
parados para su publicaci6n. 
El conjunto de documentos presentados se refiere a una gran diver- 
sidad de factores empfricos y conceptuales involucrados en el estudio de 
los niveles, diferenciales y tendencias de la salud y la mortalidad perina- 
tal a infantil, y sus multiples determinantes biomedicos y socioecon6mi- 
cos. De esta manera se espera lograr una serie de objetivos, tales como: 
guiar la selecci6n del enfoque metodol6gico en las futuras investigacio- 
nes; promover el desarrollo y la operacionalizaci6n de marcos concep- 
tuales pertinentes; identificar prioridades para la futura investigaci6n y 
aumentar su pertinencia politica; y, por extensi6n, contribuir a la efectiva 
formulaci6n a implementaci6n de politicas destinadas a mejorar la salud 
de los ninos de America Latina. 
La publicaci6n de este libro es el resultado de una larga y fructifera 
colaboraci6n entre el CENEP y las Divisiones de Ciencias Sociales y de 
Ciencias de la Salud del CIO, a la que se asocian tambien el Programa 
de Publicaciones de la Secretaria Ejecutiva del Consejo Latinoamericano 
de Ciencias Sociales (CLACSO) y la Divisi6n de Comunicaciones del 
CIID. Los compiladores agradecen muy especialmente a los autores de 
los arlfculos incluidos por su cooperaci6n y esfuerzo desinteresado, a los 
evaluadores an6nimos externos y a los muchos colaboradores del CHID, 
del CENEP y de CLACSO que, como siempre, brindan to mejor de si 
mismos para apoyar esta clase de empresas. 
Alfredo E. Lattes Mark Farren Jane MacDonald 
CENEP CIID-Ciencias Sociales CIID-Ciencias de la Salud 





Alfredo E. Lattes* 
Los quince articulos reunidos en este libro constituyen una suerte de 
muestra de la investigaci6n actual sobre la salud, la enfermedad y la 
muerte de los ninos en America Latina; su diversidad es una de las ca- 
racteristicas mas notorias del conjunto. Los trabajos fueron realizados 
por investigadores que provienen de distintas disciplinas cientificas, que 
trabajan en diferentes contextos institucionales y que poseen experien- 
cias diversas. El amplio espectro de los aportes, intencionalmente busca- 
do, apunta a incrementar y mejorar el didlogo entre los profesionales de 
los dos grandes campos cientificos que lidian con los problemas de la 
sobrevivencia infantil: las ciencias sociales y las ciencias biomedicas, 
pues, como Mosley (1984) destacara, la mayoria de los estudios realiza- 
dos en los palses en desarrollo sobre la mortalidad en la ninez son Ileva- 
dos a Cabo por cientificos sociales o biomedicos, que trabajan constreni- 
dos por la perspectiva de sus disciplinas y prestan muy poca atenci6n a 
las interrelaciones biosociales. 
Dentro de una amplia gama de problemas, los articulos incluidos ex- 
ponen y discuten diversas tecnicas y metodos de investigaci6n y anAlisis 
porque este es el objetivo principal, pero tambien presentan resultados 
* Centro de Estudios de Poblaci6n - CENEP, Buenos Aires, Argentina. 
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que, tras su evaluaci6n, se iran incorporando al conocimiento disponible 
sobre la salud, la enfermedad y la muerte de los ninos en America Lati- 
na. Sin embargo, en la interpretaci6n de los resultados y las conclusio- 
nes se debe tomar en cuenta que la mayoria de los articulos tienen co- 
bertura geografica limitada o se refieren a contextos socioecon6micos 
especificos. 
A modo de referencia general, en el primer punto de esta introduc- 
ci6n se incluye una breve descripci6n de los niveles y tendencias recien- 
tes de la mortalidad infantil y de la de los menores de cinco anos en el 
mundo, sus regiones y, sobre todo, en America Latina. En el segundo 
punto se resume el contenido de los distintos articulos del libro. 
Niveles y tendencias recientes de la mortalidad infantil 
y de los menores de cinco anos 
Hace ya mucho tiempo que lograr que disminuya la mortalidad in- 
fantil y de la ninezt constituye un problema de la investigaci6n cientifica 
y un objetivo de muchas acciones, programas y politicas de gobiernos, 
instituciones privadas y organismos internacionales. Pero si bien esta 
preocupaci6n estuvo presente en la mayoria de las sociedades y a to 
largo del tiempo, nunca habia recibido tanta atenci6n como en las deca- 
das recientes. Aunque sea dificil de documentar hoy se puede sostener 
que, en los ultimos decenios, los esfuerzos y recursos dedicados a re- 
ducir la mortalidad de los ninos fueron considerable mente mayores que 
en cualquier otro periodo, tanto en relaci6n con la investigaci6n cientifi- 
ca y el desarrollo tecnol6gico como con la gesti6n y acci6n de multiples 
instituciones.2 Aceptada esta afirmaci6n surge de inmediato la pregunta: 
t Se define como mortalidad infantil a la que ocurre durante el primer ano de vida. La 
mortalidad de la ninez no tiene una definici6n uniforme, aunque generalmente se considera 
como tal a la que ocurre en las edades 1-4, criterio que aquf empleamos, as! como el indi- 
cador "mortalidad de menores de cinco anos", que incluye a las dos edades anteriores, o 
sea, entre el nacimiento y el quinto cumpleanos. 
2 Estas multiples acciones abarcan a toda la comunidad de agencias donantes, inter- 
nacionales, gubernamentales y privadas, entre las que puede mencionarse, a titulo de 
ejemplo, la estrategia desarrollada por UNICEF, que incluy6 el seguimiento y control del 
crecimiento de los ninos, la terapia de rehidrataci6n oral para las diarreas, el amamanta- 
miento, las campanas de inmunizaci6n, el suplemento a la alimentaci6n y la planificaci6n 




Mortalidad infantil y mortalidad de los menores de 5 anos, de la poblacidn mundial total, 
grandes regiones geograficas y paises de America Latina,1950.1955 y 1980-1985. 
Mortalidad infantil Mortalidad menores de 5 anos 
POBLACION Quinq. Ouinq. Reduc. Quinq. Ouinq. Reduc. 
50 55 '80-85 portent. '50-55 '80-85 percent. 
Total mundial 156 78 50 240 118 51 
Regiones mas 
desarrolladas 56 16 71 73 19 74 
Regiones menos 
desarrolladas 180 88 51 281 134 52 
Europa 62 15 76 77 17 78 
Oceania 67 31 54 96 40 58 
URSS 73 25 66 102 31 70 
Norte America 29 11 62 34 13 62 
Africa 192 113 41 322 182 43 
America Latina 125 63 50 189 88 53 
Asia 181 83 54 278 124 55 
Argentina 64 36 44 84 48 43 
Bolivia 176 124 30 304 197 35 
Brasil 135 71 47 187 96 49 
Colombia 123 50 59 189 75 60 
Costa Rica 94 20 79 145 35 76 
Cuba 82 17 79 117 20 83 
Chile 126 23 82 162 52 68 
Ecuador 140 70 50 207 96 54 
El Salvador 175 70 60 253 114 55 
Guatemala 141 70 50 239 139 42 
Haiti 220 128 42 328 189 42 
Honduras 169 82 51 275 147 47 
Mexico 114 53 54 193 87 55 
Nicaragua 167 76 54 251 140 44 
Panama 93 26 72 136 47 65 
Paraguay 106 45 58 163 67 59 
Peru 159 99 38 268 143 47 
Rep. Dominicana 149 75 50 250 94 62 
Uruguay 57 30 47 64 49 23 
Venezuela 106 39 63 148 47 68 
Fuente: Naciones Unidas, Mortality of children under age 5. World Estimates and Projections, 
1950-2025, ST/ESA/SER.A/105, Nueva York, 1988. 
Quinq. '50-55 /'80-85: Quinquenios 1950-55 /1980-85. 
Reduc. percent.: Reduccidn porcentual. 
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6tuvieron exito las aaciones emprendidas para reducir la mortalidad in- 
fantil de la ninez? 
Una mirada global al cambio del nivel de la tasa de mortalidad infan- 
til de la poblaci6n del mundo indica que, a to largo de los ultimos treinta 
afros, su valor se redujo en un 50 por ciento. Como se aprecia en el cua- 
dro 1, la tasa para el mundo se redujo de 156 a 78 muertos por mil naci- 
dos vivos entre los quinquenios 1950-1955 y 1980-1985. Cualquiera sea 
el punto de vista desde el cual se analice este logro es imposible dejar 
de reconocer que fue absolutamente excepcional. Desde una perspecti- 
va hist6rica, por ejemplo, baste senalar que en tres decadas se Iogr6 
una reducci6n similar a la que antes habia demandado siglos. 
Pero si se desglosa en dos grandes grupos de paises, los mas y los 
menos desarrollados, se observa que el descenso de la mortalidad infantil 
en unos y otros fue muy desigual. Mientras que los paises mas desarrolla- 
dos disminuyeron su nivel en un 71 por ciento, los menos desarrollados to 
hicieron en un 51 por ciento (cuadro 1). Por esta diferencia en el ritmo de 
control de la mortalidad infantil la distancia relativa que los separa es con- 
siderablemente mayor en el periodo 1980-1985 que la que existia en el 
momento inicial de la observaci6n. Efectivamente, en el quinquenio 1950- 
1955 el nivel de la mortalidad infantil de las naciones menos desarrolladas 
era 3,2 veces mayor que el de las mas desarrolladas y treinta afros des- 
pues esta relaci6n se incrementa a 5,5 veces. Sintetizando, el extraordina- 
rio avance que se produjo en el control de la mortalidad infantil de la po- 
blaci6n mundial durante las tres ultimas decadas presenta una caracter s- 
tica que opaca este proceso y clama por la preocupaci6n y mayor atenci6n 
de estudiosos y politicos: el significativo incremento de la desigualdad en- 
tre los niveles del mundo en desarrollo y del mundo desarrollado. 
Por otra parte, cabe ad'vertir que ambos subconjuntos de naciones 
distan mucho de ser homogeneos. Como se documenta en Naciones 
Unidas (1987), en el caso de los paises desarrollados la variaci6n de ni- 
veles para el quinquenio 1980-1985 va desde los valores mas bajos del 
mundo -6 por mil en Finlandia, Islandia y Jap6n- a niveles de 30 y 46 
por mil en Yugoslavia y Albania, respectivamente. Para el mismo quin- 
quenio, y tanto en los niveles de mortalidad infantil como en su evoluci6n 
a traves del tiempo, las desigualdades comprobadas en el grupo de los 
paises en desarrollo son inmensas: desde niveles bajos y moderamente 
bajos, que oscilan entre 10 y 17 por mil (Singapur, Hong Kong, Barba- 
dos, Israel y Cuba), a niveles altisimos de 174-194 por mil (Gambia, Mali 
y Afganistan). 
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Al observar en el cuadro 1 los niveles de mortalidad infantil de los 
tres subconjuntos continentales, Africa, America Latina y Asia, se apre- 
cian marcadas diferencias entre ellos. En 1950-1955 los promedios re- 
gionales de la mortalidad infantil eran 192 en Africa, 181 en Asia y 121 
en America Latina, o sea, una relaci6n de 1,6 entre el nivel mas alto 
(Africa) y el mas bajo (America Latina). Treinta aflos despues, en 1980- 
1985, esos promedios continentales habian disminuido a 113 en Africa, 
83 en Asia y 63 en America Latina, siendo entonces la relaci6n entre el 
valor de Africa y America Latina de 1,8. En otras palabras, los valores 
promedio de los tres continentes disminuyeron entre 1950-1955 y 1980- 
1985, pero las diferencias entre Africa y America Latina -los valores ex- 
tremos- aumentaron. En cuanto a las tasas continentales de mortali- 
dad infantil sobresale el caso de Asia con una disminuci6n de 54 por 
ciento lograda, principalmente, por la extraordinaria reducci6n de la mor- 
talidad infantil en China, que pas6 de 195 por mil en 1950-1955 a 39 por 
mil en 1980-1985 (80 por ciento) (Naciones Unidas, 1987). 
Aunque America Latina es el continente con menor mortalidad infantil 
dentro del mundo en desarrollo, aun presenta una enorme distancia res- 
pecto de las regiones mas desarrolladas: en 1980-1985, su nivel es 294 
por ciento mas alto que el de aquellas. Por otro lado, los paises que inte- 
gran America Latina presentan, a su vez, situaciones muy dispares entre 
si. En 1980-1985 los niveles de Haiti (128 por mil) y Bolivia (124 por mil) 
multiplican mas de siete veces el nivel de Cuba (17 por mil). El distinto rit- 
mo con que disminuy6 la mortalidad infantil en los paises de America Lati- 
na produjo un mayor distanciamiento relativo entre los de mayor y menor 
mortalidad. Por ejemplo Bolivia, uno de los dos paises con mas alta mor- 
talidad en 1980-1985, habia reducido en un 30 por ciento su nivel de 
1950-1955, mientras que los tres paises de menor mortalidad, Chile, Cu- 
ba y Costa Rica, to hicieron en alrededor del 80 por ciento. Como conse- 
cuencia de esto, la mayor diferencia relativa aument6 de 3,9 (Haiti y Uru- 
guay en 1950-1955) a 7,5 (Haiti y Cuba en 1980-1985). Lo positivo que 
fue, tanto la impresionante ganancia regional como que todos los paises 
disminuyeran su nivel en estas tres decadas, contrasta, lamentablemente, 
con la creciente desigualdad entre los paises. 
La tasa de mortalidad infantil ha sido tradicionalmente utilizada co- 
mo indicador de salud, de nivel de vida e, incluso, como indicador del 
grado de desarrollo econ6mico y social alcanzado por una poblaci6n. En 
anos recientes, un mayor conocimiento de las limitaciones de esta medi- 
da Ilev6 a complementarla con otras, mas robustas, como la mortalidad 
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de la ninez y la mortalidad de los menores de cinco anos. Por otro lado, 
cuando se trata de tener indicadores que permitan describir o evaluar el 
estado de salud y el nivel de vida de una poblaci6n se recurre a otros en- 
tre los que figuran: estado nutricional, frecuencia de enfermedades, pres- 
taciones de atenci6n de la salud, presencia de agua potable, a indicado- 
res sociales y econ6micos comunes, como analfabetismo y condiciones 
de vivienda. En la actualidad, la utilizaci6n de la tasa de mortalidad infan- 
til como un indicador del grado de desarrollo econ6mico adopta mucha 
cautela, pues se ha verificado empiricamente que, a pesar de un deterio- 
ro o estancamiento de la situaci6n econ6mica y social de algunos pai- 
ses, la mortalidad infantil continu6 descendiendo. En estos casos, las re- 
ducciones de la mortalidad infantil se relacionan con factores3 que no im- 
plican grandes cambios en [as condiciones de vida de la poblacibn en su 
conjunto. 
Por to senalado anteriormente y porque los niveles y las tendencias 
de la mortalidad seg6n edades de los ninos asi como seg6n sus causas 
de muerte son muy diferentes entre los paises, en el cuadro 1 se incluy6, 
ademas de la mortalidad infantil (tqo), la mortalidad de los menores de 
cinco anos (5qo) para 1950-1955 y 1980-1985. Una rapida recorrida de 
los valores para esta ultima medida permite observar que, en el quinque- 
nio 1980-1985, en las regiones mas desarrolladas sobrevivieron mas ally 
de los cinco anos de edad 981 ninos por cada 1.000 nacidos vivos, mien- 
tras que en las regiones menos desarrolladas ese n6mero fue 866, o sea 
que, sobre un mismo n6mero de nacimientos, por cada nino que muere 
en el primer caso mueren siete en el segundo. 
Considerando los cambios de nivel ocurridos en la mortalidad de los 
menores de cinco anos en el periodo bajo analisis puede apreciarse el 
nitido aumento de las diferencias entre las regiones m6s y menos desa- 
rrolladas: de una relaci6n de 3,9 en 1950-1955 se pas6 a 7,1 en 1980- 
1985. Este aumento de la desigualdad entre ambos conjuntos es bastan- 
te mayor que el senalado anteriormente para la mortalidad infantil. En to- 
das las poblaciones incluidas en el cuadro 1 las ganancias logradas en el 
control de la mortalidad de menores de cinco anos fueron mayores que 
las que se lograron entre los menores de un ano, to que significa que el 
mayor avance de este periodo fue para las edades 1-4, la denominada 
mortalidad en la ninez. 
3 Sobre factores determinantes del descenso de la mortalidad infantil Wase, en este 
libro, el articulo de E. Taucher. 
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Por la combinacion de la desigual mortalidad y el volumen tan dife- 
rente de nacimientos de ambos subconjuntos de paises se produce una 
extraordinaria concentracion de las muertes de menores de cinco anos 
en los paises en desarrollo. Esta concentracion alcanzo al 98 por ciento 
de las muertes y significo, en los anos 1980-1985, un promedio anual de 
14,7 millones de muertes, sobre un total para el mundo de aproximada- 
mente 15 millones (Naciones Unidas,1987). 
Entre los paises de America Latina las diferencias de mortalidad son 
sencillamente brutales: a igual numero de nacimientos por cada nino me- 
nor de cinco anos que muere en Cuba mueren diez en Bolivia, nueve en 
Haiti y siete en Honduras, Nicaragua, Guatemala y Peru. En este contex- 
to, desagregado a nivel de paises, las ganancias obtenidas en el control 
de la mortalidad de la ninez son notablemente mayores que las obteni- 
das en la mortalidad infantil (vease cuadro 1). Como las mejoras por pai- 
ses fueron muy diferentes, la distancia entre ellos aumento bastante. En 
general, los paises con niveles mas altos tuvieron menores avances y, 
en consecuencia, su posicibn relativa se ha deteriorado. Asi, por ejem- 
plo, la distancia entre Cuba y Bolivia paso de 2,6 en 1950-1955 a 9,9 en 
1980-1985. 
Junto con la extraordinaria pero desigual reduccidn de los niveles de 
la mortalidad infantil y de la ninez en el mundo y en America Latina se 
produjo un cambio en la investigacion y en la percepcion de estos feno- 
menos. Hacia el comienzo del periodo analizado la investigacion de es- 
tos problemas era muy escasa y dentro del campo de los estudios de po- 
blacion las variables que mas atraian la atencion eran la fecundidad, 
con su baby-boom de la postguerra, y las migraciones internacionales, 
que alcanzaron volumenes muy importantes en esos anos. Hacia fines 
de la decada del sesenta y principios de la del setenta la investigacion en 
el campo de la mortalidad se incrementa bastante. Se presta mucha mas 
atencion a las limitaciones que imponen las distintas fuentes de datos y 
se inicia un importante desarrollo de tecnicas de medicidn indirecta. Des- 
de mediados de los setenta hasta el presente se produce un notable 
avance en la medicion de estos fenomenos, tanto para poblaciones glo- 
bales como para subpoblaciones discriminadas por distintas caracteristi- 
cas demograficas, sociales y economicas. 
Queda claro que en este breve analisis sobre los cambios de la mor- 
talidad infantil y la mortalidad de los menores de cinco anos solo se aten- 
dio a una parte de las preocupaciones que recorren este libro, que inclu- 
ye, tambien, trabajos sobre las condiciones de salud y morbilidad. Por 
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ello se recuerda to que tantas veces ha sido senalado: las reducciones 
en los niveles de la mortalidad no implican, necesariamente, mejoras en 
las condiciones de salud y en la frecuencia -e intensidad- de las enfer- 
medades no letales o, como expresaran Gwatkin y Brandel (1981, prefa- 
cio), "Las medidas de mortalidad en si mismas dicen muy poco acerca 
de cuan bien viven las personas. La calidad de la existencia de las per- 
sonas es un aspecto que esta mejor reflejado por otros indicadores rela- 
cionados con la salud, tales como las tasas de enfermedad y morbilidad". 
Efectivamente, las deficiencias nutricionales y las enfermedades diarrei- 
cas y respiratorias son muy citadas como causas de muerte, pero mu- 
chos ninos que las padecen y las sobreviven to hacen debilitados y en 
condiciones de vida anormales. 
Salud, enfermedad y muerte de los ninos de Amdrica Latina 
Alertando a los lectores de este libro Oya Sawyer y Fernandez Cas- 
tilla discuten, en el primero de los articulos, algunos de los problemas 
metodologicos que surgen en la estimacidn a interpretacion de los indi- 
cadores, y especialmente en el analisis de los diferenciales y los determi- 
nantes de la mortalidad infantil y de la ninez. El trabajo recorre las fuen- 
tes de informacion basica relacionandolas con las formas de estimacion 
de los niveles y tendencias de la mortalidad; luego trata problemas de 
naturaleza operacional a interpretativa que surgen al analizar diferencia- 
les y determinantes de la mortalidad en relacion con diversos tipos de 
medicion. El articulo concluye Ilamando la atencion sobre las cuestiones 
mas importantes en cada alternativa de medicion y formulando algunas 
recomendaciones a los productores y analistas de los datos. De esta ma- 
nera los lectores podran ubicar mejor to que se hace frente a to que se 
puede hacer. 
En el segundo trabajo Troncoso expresa que para estudiar los deter- 
minantes del proceso "salud-enfermedad" es indispensable comprender 
la manera en que to social se expresa en to biologico. Concept ualizando 
el proceso "salud-enfermedad" como una expresion particular de to so- 
cial se analizan sus relaciones con los procesos sociales mas generales, 
como la organizacion social y el proceso de reproduccidn social, y con 
los procesos propios del nivel individual que Ilevan al desarrollo, enfer- 
medad o muerte de los seres. El trabajo, que presta primordial atencion 
a los aspectos teoricos, pone de manifiesto una vez mas la incidencia de 
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to social sobre el desarrollo vital de los nihos. Troncoso y sus colegas 
adoptaron, en su estudio realizado en la ciudad de Rosario (Argentina), 
un diseno cuasi experimental (seguimiento de una cohorte) para analizar 
el perfil de salud-enfermedad del niho en su primer ano de vida en inte- 
raccion con los cuidados maternos. Partieron de un original esquema de 
relaciones que arrancan desde la posicidn socioeconomica del jefe de fa- 
milia, pasan por las condiciones familiares de vida y Ilegan a dos gran- 
des componentes del proceso salud-enfermedad del nino: las conductas 
maternas y las condiciones biologicas del niho. El articulo incluye, ade- 
mas, evidencias empiricas sobre una serie de diferencias, producto de 
analisis bivariados, entre la posicion socioeconomica y un amplio espec- 
tro de variables. 
Barros y Victora tambien emplean, en una ciudad intermedia de Bra- 
sil, el analisis longitudinal "para evaluar la influencia que sobre la salud 
infantil tienen los factores perinatales, as[ como otras variables ambien- 
tales, bioldgicas, alimentarias y relativas a la utilizacion de los servicios 
de salud, dentro de un cuadro amplio y definido por la estructura social". 
Estos autores combinaron entrevistas a las madres, realizadas en hospi- 
tales, con examenes de los recien nacidos y visitas domiciliarias. Junto a 
la presentacion de la metodologia empleada, viable pero de costo eleva- 
do, el trabajo ilustra tanto sobre su aplicacion como sobre los principales 
problemas inherentes. Los autores identifican asimismo varios factores 
de riesgo de la mortalidad perinatal, fetal y neonatal temprana (baja esta- 
tura materna, insuficiente aumento de peso durante el embarazo, ma- 
dres adolescentes o mayores de 35 ahos, historias de problemas perina- 
tales, inasistencia a consultas prenatales) a la vez que constatan que los 
servicios de salud estan preponderantemente dirigidos a las mujeres de 
bajo riesgo. Barros y Victora no solo dimensionan las principales causas 
de muerte, sino que tambien aportan sugerencias utiies para la adopcion 
de acciones preventivas. 
Los habitos en la alimentacion de los ninos y su relacion con el ries- 
go de morir es el problema que abordan Victora y Smith en su articulo. 
Esta relacion, que en terminos generales esta bastante aceptada, no po- 
see, segun documentan estos autores, mucha investigacion empirica 
que la sostenga, aunque el trabajo incluye algunos resultados prelimina- 
res de mucho interes, como que los nihos que fueron amamantados y 
que ademas recibieron leche de vaca o artificial fueron 3,5 veces mas 
propensos a morir que aquellos que solo recibieron leche materna. El ar- 
ticulo se orienta a exponer y discutir el metodo "casos y controles" que 
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utiliza, contrastandolo con la metodologia empleada en los dos articulos 
anteriormente citados. 
Continuando con el anAlisis de problemas derivados de la desnutri- 
ci6n y la dieta inadecuada, Calvo y sus asociados analizaron la prevalen- 
cia de anemia en los nihos de 9 a 24 meses del Gran Buenos Aires (Ar- 
gentina), a la vez que evaluaron su estado nutricional, su dieta y los pa- 
trones alimentarios, con el objetivo de obtener informaci6n que posibilite 
proponer una intervenci6n nutricional apropiada. El articulo documenta 
que se constat6 una prevalencia de anemia del 48 por ciento, principal- 
mente por la deficiencia de hierro. Una proyecci6n de los resultados indi- 
ca que, a la fecha del estudio, 83.310 ninos del Gran Buenos Aires pade- 
cen anemia, problema concreto que, como senalan los autores, justifica 
el diseno y la implementaci6n de un programa sistematico de preven- 
ci6n. 
La calidad de los servicios medicos es otro de los asuntos centrales 
en los problemas de salud de las poblaciones de las grandes ciudades 
latinoamericanas. Ante la necesidad de mejorar la atenci6n perinatal 
ofrecida en 1984 en la Ciudad de Mexico se realiz6 una investigaci6n en 
25 hospitales, divididos en tres esquemas de atencion. En este trabajo, 
Bobadilla presenta resultados sobre las condiciones de salud perinatal y 
la calidad de la atenci6n recibida en 32.701 nacimientos. El autor en- 
cuentra que la dotaci6n de medicos en los servicios de obstetricia y su 
nivel de calificaci6n profesional se relacionan estrechamente con la pro- 
babilidad de sobrevivencia de los ninos en el periodo neonatal temprano; 
esta relaci6n se mantuvo aun despues de controlar las diferencias biol6- 
gicas y sociales de las madres en los diferentes hospitales. Por otra par- 
to se analiza la operaci6n cesarea para ejemplificar las relaciones entre 
atenci6n y mortalidad perinatal. De los hallazgos sobresale una tasa de 
nacimientos por cesarea del 27 por ciento y una asociaci6n positiva entre 
esta operaci6n y la mortalidad neonatal temprana. La relacion no se ex- 
plica por factores de riesgo y es probable que se deba a una deficiente 
atencion neonatal de los nacidos por cesarea. 
Romana y sus colegas visitaron dia por medio, desde el nacimiento 
hasta el primer cumpleahos, a ciento cincuenta y tres ninos de uno de 
los denominados "pueblos j6venes" de Lima (Peru), para analizar la inci- 
dencia en etiologia y la severidad de la enfermedad diarreica y de otras 
infecciones. En el mismo grupo de ninos se evalua tambien, mensual- 
mente, la ingesta cuantitativa de nutrientes, las practicas familiares en la 
introducci6n de alimentos y su rol de transmisores de organismos entero- 
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patogenos junto a otros factores. Ademas, se sigue el crecimiento y el 
estado nutricional de los ninos. Los resultados preliminares del estudio 
muestran una alta incidencia de diarrea (10 episodios anuales por nino) 
desde los primeros meses de vida, introduccion muy temprana de suple- 
mentos a la lactancia materna, alta contaminacion de los alimentos y del 
medio ambiente, y una disminucion de la ganancia de peso y talla de los 
ninos a partir del tercer mes de vida. 
Por su lado, Espinoza y sus asociados caracterizan prospectivamen- 
te la epidemiologia de la diarrea aguda en una cohorte de 259 ninos me- 
nores de siete anos que habitaban en la poblacion Carlos Condell de la 
periferia de Santiago (Chile) y que luego se mudaron a otras viviendas 
con agua potable intradomiciliaria y adecuado sistema de disposicion de 
excretas. El seguimiento de 184 ninos permitio observar que, si bien la 
incidencia mensual promedio de diarrea disminuyb tras el cambio de vi- 
vienda, la misma se mantuvo constante en los tres anos siguientes. Des- 
pues del cambio de la vivienda la identificacion de enteroparasitos dismi- 
nuyo en los menores de dos anos para luego volver a niveles incluso 
mayores que los iniciales. Este trabajo, como otros efectuados en pobla- 
ciones comparables, demuestra que la indidencia de infeccion asintoma- 
tica varia con la edad. Mientras que la portacidn bacteriana es mas fre- 
cuente en los menores de un ano, la portacion parasitaria es mayor entre 
preescolares y escolares. Algunas muestras, definidas como indicadores 
de contaminacion del individuo y del medio ambiente, fueron altamente 
positivas, tanto antes como despues del cambio de vivienda, agregando- 
se que el estado nutritional de los ninos fue satisfactorio en la mayoria 
de los casos y no se correlaciono con la aparicion de diarrea. 
Otra poblacion periferica a una gran ciudad, el pueblo joven Villa El 
Salvador, en el sur de Lima (Peru), es objeto de una propuesta de inves- 
tigacion cuya finalidad central es identificar las causas sociales de la 
morbilidad infantil en sectores urbanos de bajos ingresos. Las variables 
que Lesevic y Bardales intentan explicar son: el estado nutricional, la in- 
cidencia a intensidad de la enfermedad diarreica aguda y la incidencia e 
intensidad de la infeccion respiratoria aguda. La investigacion presta es- 
pecial atencion a los habitos socio-culturales referidos a la alimentacion, 
la crianza y los cuidados de la salud como condicionantes de la morbili- 
dad en ninos menores de dos anos. La metodologia se organiza en torno 
del seguimiento prospectivo de cuatro cohortes de ninos; a traves de 
ellas se pretende reconstruir los dos primeros anos de vida. El estado de 
nutricion, la incidencia a intensidad de la enfermedad diarreica y la infec- 
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ci6n respiratoria agudas se mediran a traves del seguimiento epide- 
miol6gico, mientras que la informaci6n sobre las variables sociales se re- 
cogera a traves de una encuesta. Tambien se efectuaran estudios de ca- 
sos para profundizar, cualitativamente, los aspectos socio-culturales. 
El efecto que la disminuci6n de la fecundidad puede tener sobre el 
nivel de la mortalidad infantil es el terra que presenta Taucher, recorrien- 
do hallazgos de investigaciones realizadas en America Latina. La autora 
discute la manera en que la reduccidn de la fecundidad trae aparejada la 
reducci6n de la mortalidad infantil, partiendo de un analisis que distingue: 
i) objetivos de investigaci6n, ii) metodos de analisis, y iii) los datos -y 
sus fuentes- que se usan habitualmente para investigar esta relaci6n. 
En Paraguay y Venezuela, como en la mayoria de los paises de 
America Latina, las deficiencias de la informaci6n basica limitan mucho 
el conocimiento de la mortalidad infantil. Por ello es necesario recurrir 
con mucha frecuencia a correcciones de la informaci6n basica y a medi- 
ciones por metodos indirectos, como las que Ilevan a cabo, respectiva- 
mente, Schkolnik y Bidegain. En el primero de los paises nombrados, 
Schkolnik evalua fuentes de datos alternativas, estima niveles de mortalk 
dad mediante metodos indirectos (tanto para la poblaci6n total como pa- 
ra distintas subpoblaciones definidas segOn caracteristicas geograficas, 
socio-econ6micas y culturales) y analiza los cambios y los diferenciales 
para distintos momentos del periodo 1955-1980. Por su pane, al tratar 
de indagar la evoluci6n reciente del nivel de la mortalidad infantil y sus 
causas en Venezuela, Bidegain mide y corrige, tanto el nivel de la morta- 
lidad infantil del pals como el de los estados seleccionados y por causas. 
Destaca el autor que, ademas de estos trabajos de base, es necesario 
realizar investigaciones que dirijan mas su atenci6n a grupos de familias 
de alto riesgo, con el fin de generar conocimientos que permitan imple- 
mentar intervenciones preventivas y/o curativas. 
Prosiguiendo en la linea del logro de mediciones aproximadas, Irigo- 
yen, Cordido y Somoza experimentan con el metodo del "hijo previo", 
ideado por Brass-Macrae (1984), para obtener el nivel de la mortalidad 
infantil en la subpoblaci6n que utiliza los servicios de un hospital rural 
ubicado en la Patagonia argentina. El articulo expone con todo detalle la 
metodologia utilizada y presenta una serie de resultados plausibles luego 
de varios meses de aplicaci6n. Experimentos similares se estan Ilevando 
a cabo en otros hospitales de la Argentina y de la Republica Dominicana. 
Tras efectuar un analisis comparativo de las tasas de mortalidad in- 
fantil, neonatal y postnatal de Cuba, Chile y Costa Rica entre los anos 
22 
1960 y 1984, Guzman contrasta estas tendencias con los principales 
cambios observados en un grupo de paises europeos durante un perio- 
do similar. El trabajo presta particular atenci6n al comportamiento de la 
mortalidad neonatal -temprana y tardia- y postneonatal por causas. Si 
bien los resultados deben ser tornados con cautela, el estudio deja como 
principales preocupaciones un estancamiento de la mortalidad neonatal 
en Costa Rica y un aumento de la incidencia de algunas causas de 
muerte en Chile. 
Sin lugar a dudas, la acumulacion de conocimientos sobre los deter- 
minantes de la mortalidad infantil y de la ninez ha ayudado a la formula- 
cidn de politicas y a la implementacion de intervenciones que mejoraron 
la salud y redujeron la mortalidad de los ninos; sin embargo, el conoci- 
miento carece aun de buen soporte tedrico. El articulo de Palloni, que 
cierra este libro, explora la forma en que los investigadores de la salud y 
la mortalidad de los ninos han abordado la produccion de teoria y la 
construccion de marcos analiticos y la forma en que infieren, habitual- 
mente, relaciones causales entre los distintos factores que determinan 
estos fenomenos. Asimismo, el autor senala los obstaculos mas impor- 
tantes que se interponen para la inferencia de relaciones causales y pro- 
pone estrategias para mejorar la explicacibn de ]as variaciones de la 
mortalidad infantil y de la ninez, tanto a traves del tiempo y en distintas 
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Introduccibn 
El proceso que se verifica en los estudios de mortalidad en America 
Latina, especialmente la infantil, es el resultado de aportes de profesio- 
nales de diversas especialidades que tratan el tema desde varios Angu- 
los y con diferentes perspectivas teoricas y metodoldgicas, si bien la pre- 
ocupacion de los estudiosos contiene denominadores comunes. Se bus- 
ca dimensionar el problema a traves de estimaciones del nivel y de las 
tendencias de la mortalidad y se intenta cualificarlo a traves de la identifi- 
cacion de los grupos poblacionales de mayor o menor riesgo, y de los 
determinantes a nivel de la estructura social, del hogar y del individuo. 
El creciente numero de paises que incorporaron preguntas especifi- 
cas en los censos y encuestas demograficas permitio la aplicacidn de 
tecnicas especiales para estimar los niveles y tendencias de la mortali- 
dad. Puede afirmarse que no existe pals en America Latina cuyos nive- 
les de mortalidad infantil y de la ninez sean desconocidos. Creciente es 
tambien el numero de estudios que se orientan hacia la cuantificacion y 
" Centro de Desenvolvimento a Planejamento Regional -CEDEPLAR- de la Uni- 
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cualificacion de los grupos expuestos a los diferentes riesgos, as( como 
de sus determinantes. Los grupos de riesgo se captan a traves de dife- 
renciales de mortalidad segun categorias de variables que representen 
ciertas dimensiones caracteristicas de una realidad. Obtener las relacio- 
nes entre estas variables y la influencia relativa de cada una de ellas so- 
bre los niveles de mortalidad constituye el nGcleo de los principales estu- 
dios sobre los determinantes. 
El objetivo de este trabajo es senalar algunos de los problemas me- 
todologicos que surgen en la estimacion a interpretacion de los indicado- 
res y, especialmente, en los estudios de los diferenciales y los determi- 
nantes de la mortalidad infantil y de la ninez. Por la extension del terra 
trataremos de presentar los problemas operacionales y de interpretacion 
relacionados con las medidas; en cambio, no se incluiran los problemas 
metodologicos de caracter mas amplio, tales como marcos conceptuales 
y lineas de analisis. A pesar de que muchos de los puntos aqui tratados 
se prestarian tambien para el anAlisis de la mortalidad fetal, perinatal o 
neonatal, no tratamos especificamente los varios periodos de la mortali- 
dad relativa al primer aho, cuando nos referimos a los metodos indirec- 
tos de estimacion de la mortalidad. 
La presentacion se divide en tres partes. La primera relaciona las 
estimaciones de niveles y tendencias de la mortalidad con las fuentes de 
informacidn basica mas importantes; la segunda vincula los principales 
problemas metodoldgicos del anAlisis de diferenciales y determinantes 
con los diversos tipos de estimaciones; la tercera incluye las considera- 
ciones finales y algunas recomendaciones. 
Informaciones basicas y estimaciones de niveles y tendencias 
Las fuentes de informacidn mas frecuentemente utilizadas para ob- 
tener estimaciones de la mortalidad son basicamente de tres tipos: los 
registros civiles, los relevamientos por medio de entrevistas domiciliarias 
y las encuestas en instituciones de salud. 
1. Registros civiles 
El caracter continuo y teoricamente universal de los registros civiles 
facilita la obtencion de estimaciones de la mortalidad para regiones geo- 
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politicas desagregadas, ademas de permitir que se evaluen tendencias y 
estacionalidades de largo y mediano plazo. Por basarse en los certifica- 
dos de defunciones, y a pesar de los problemas de subregistro y de los 
errores de clasificacion, es la fuente mas confiable para lograr una 
clasificacion por causas de muerte. Las estimaciones de las tasas de 
mortalidad infantil se obtienen con la informacion adicional del numero 
de nacidos vivos para el periodo correspond ie nte. Las estimaciones de 
las tasas para otras edades requieren de la poblacion por edad y, si fue- 
se el caso, tambien por sexo. Las informaciones minimas necesarias re- 
ferentes a las defunciones son la fecha de la muerte y la del nacimiento, 
el lugar de residencia y el sexo. En el analisis de las tendencias hay que 
tener cuidado con la estimacion de la poblacion expuesta al riesgo. En la 
mayoria de los paises de America Latina las poblaciones intercensales 
se obtienen por interpolacion segun un modelo; las variaciones que sur- 
jan en las tendencias intercensales, o incluso en los patrones de estacio- 
nalidad, pueden Ilevar a una sub o sobreestimacion de la poblacion que 
afecte las tasas calculadas. Un efecto similar puede ocurrir en el caso de 
que se verifique un empeoramiento o mejoramiento de los registros de 
nacimiento. Los cuidados que deben tenerse con las estimaciones de la 
poblacion expuesta al riesgo deben ser tan rigurosos como los que se to- 
man para establecer el numero de defunciones. 
Las estimaciones asi obtenidas relacionan directamente los casos 
de defunciones acaecidas en una lncalidad y en un periodo, con la po- 
blacion expuesta al riesgo. Por eso se las llama estimaciones directas, 
en oposicion a las estimaciones indirectas, que se alcanzan por procedi- 
mientos no basados en la relacion de defunciones sobre poblacion ex- 
puesta, o de defunciones sobre nacimientos, segun el caso. 
Los registros de defunciones suelen ser despreciados como fuente 
de datos de la mortalidad y se los sustituye por estimaciones indirectas, 
basadas en datos censales, debido a sus limitaciones en to que atahe a 
la cobertura geografica y, frecuentemente, tambien a la omision diferen- 
cial por grupos sociales. Sin desconocer estas limitaciones, los datos de 
los registros pueden usarse en general con buenos resultados para efec- 
tuar estudios de mortalidad en areas metropolitanas o regiones especifi- 
cas, en las que los datos son confiables. Dicho tipo de estudio exige cier- 
to cuidado con respecto al fenomeno conocido como "invasion de defun- 
ciones", consistente en el registro de defunciones acaecidas en centros 
asistenciales, generalmente concentrados en esas areas, pero que co- 
rresponden a poblacion no residente; el problema que surge es la falta 
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de correspondencia entre el numero de eventos y la poblaci6n expuesta. 
A pesar de estos inconvenientes y de tratarse de estudios no abarcativos 
para todo el territorio nacional o todos los sectores sociales, presentan 
gran interes pues permiten: i) profundizar en las caracteristicas de la 
mortalidad para subareas geograficas, tales como los centros metropoli- 
tanos; ii) identificar las causas que cobran mayor numero de vfctimas en 
estas regiones; iii) diferenciar c6mo estas causas alcanzan a los diferen- 
tes grupos etarios y priorizan a ciertos segmentos poblacionales, identifi- 
cando factores que permitan orientar acciones para disminuir los niveles 
de mortalidad. Es decir, aun con un alcance limitado y a pesar de la exis- 
tencia de tecnicas que sustituyen en parte la informaci6n que ellos pro- 
veen, ios registros de defunciones deben ser explotados y aprovechados 
racionalmente dentro de los limites de sus posibilidades, sin dejar de tra- 
bajar para su mejoramiento. 
2. Relevamientos domicifiarios 
Consideramos aqui todos los procedimientos de recolecci6n de in- 
formaci6n domiciliarios, incluyendo censos. Las encuestas demograficas 
permiten profundizar en cuestiones especificas de la mortalidad y reco- 
ger amplia informaci6n sobre caracteristicas de los individuos y/o de los 
hogares, to que compensa su caracter discontinuo en comparaci6n con 
los registros civiles. Pueden clasificarse como retrospectivas o prospecti- 
vas, segun los acontecimientos sean captados a traves de informaciones 
pasadas, o del seguimiento de una cohorte o de un panel. Entre las en- 
cuestas retrospectivas conviene diferenciar el caso de las historias de 
acontecimientos. 
2.1. Las encuestas retrospectivas 
Estas encuestas poseen caracteristicas inherentes a la obtenci6n de 
informaciones acerca de defunciones ocurridas en el pasado. La infor- 
maci6n retrospectiva que se usa en los estudios de mortalidad puede ob- 
tenerse a traves de preguntas simples en relevamientos masivos, como 
censos, o por una serie de preguntas detalladas, como las historias re- 
productivas. La confianza que pueda tenerse en las respuestas brinda- 
das por las madres o por otras personas, segun el caso, depende de la 
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capacidad de estas para informar adecuadamente sobre los hechos in- 
vestigados. Las preguntas simples, del tipo que se estila hacer en los 
censos, requieren cierto cuidado en su redaccion, considerando los as- 
pectos culturales y las caracteristicas de las sociedades a las que se 
aplican, aunque en general no ofrecen problemas. Las historias de acon- 
tecimientos son mas complicadas: requieren mucho cuidado en su dise- 
ho y un intenso entrenamiento de los entrevistadores. 
La experiencia ha mostrado que las medidas directas de la mortali- 
dad obtenidas a traves de encuestas retrospectivas, con preguntas direc- 
tas sobre numero y edad de personas fallecidas en el lugar durante cier- 
to periodo, tienden a subestimar los niveles de mortalidad, posiblemente 
por la combinacion de problemas en la ubicacion en el tiempo y de omi- 
sion de informacion. 
El desarrollo de tecnicas especiales de medicion indirecta, consiste 
en preguntas simples tales como el numero total de hijos nacidos vivos 
tenidos por mujeres de diferentes edades y el numero de hijos sobrevi- 
vientes en el momento del relevamiento y permiten visualizar las tenden- 
cias de la mortalidad en la infancia por una periodo de mas de diez anos 
anteriores a la fecha del relevamiento. Estas tecnicas se inspiran en el 
metodo de estimacion indirecta propuesto por Brass (1968), que consiste 
en transformar, mediante el use de muliplicadores, la proporcion de hijos 
muertos entre el total de hijos nacidos vivos tenidos por mujeres de dife- 
rentes grupos de edades, en probabilidades de muertes desde el naci- 
miento hasta una edad especifica. A la propuesta original de Brass si- 
guieron diversas variantes de otros autores, y Feeney (1976, 1980) fue el 
primero en adaptar el metodo para su aplicacion en condiciones de mor- 
talidad variable. Asi, a trav6s de tablas modelo de mortalidad y de proce- 
dimientos especiales, la probabilidad de muerte hasta una determinada 
edad puede ubicarse en fechas especificas, con la condicion de que las 
tendencias no presenten cambios bruscos (Brass, 1981; Coale y Trus- 
sell, 1977). Cuando estos relevamientos tienen cobertura nacional, como 
los censos demograficos, pueden proveer informacion para areas de ni- 
veles bastante desagregados, tales como los municipios. La validez de 
esas estimaciones depende de la permanencia de la poblacion dentro de 
las areas de referencia. Ademas de evitar el problema de tener que pare- 
arse con informacion proveniente de otras fuentes, las ventajas de estas 
estimaciones son las mismas de las que aportan los registros civiles, es 
decir, la evaluacidn de tendencias en el tiempo y la obtencion de estima- 
ciones a niveles locales. Tambi6n presentan algunos problemas, ya se- 
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halados por los autores (Sawyer, Fernandez Castilla y Monte-Mor, 1987), 
que reproduciremos a continuacion. 
La mortalidad, medida por los metodos mencionados, corresponde a 
la mortalidad media experimentada por los hijos de mujeres sobrevivien- 
tes de diferentes cohortes de edad. Estas criaturas nacieron en momen- 
tos distintos, en un intervalo que va desde el momento en que las muje- 
res de la cohorte respectiva comenzaron a tener hijos hasta el momento 
del relevamiento. Cuando existen puntos de inflexion en la curva de ten- 
dencia de la mortalidad transversal, las estimaciones indirectas pueden 
no representarla adecuadamente. Vale decir que si luego de un periodo 
de descenso de la mortalidad se produce un aumento en la informacion 
retrospectiva los periodos de menor mortalidad se compensan con aque- 
llos de alta mortalidad en una media para todas las defunciones informa- 
das. La curva de tendencia obtenida por las estimaciones indirectas se 
basa en la ubicacion en el tiempo de esas estimaciones, suponiendo una 
tendencia lineal (o cuadratica, Palloni, 1979, 1981), Ilevando a una linea 
suavizada. Por todo esto, el metodo presenta limitaciones cuando se 
procura analizar la mortalidad vigente dentro de intervalos bien definidos 
y variaciones de corto plazo. Felizmente, los casos de inflexiones en las 
curvas de tendencia de la mortalidad no son frecuentes; en la mayoria 
de los casos la mortalidad sigue tendencias regulares, y en tales circuns- 
tancias las estimaciones indirectas son correctas. Otra limitacidn seria el 
caso de las migraciones. La mortalidad informada por las mujeres a la fe- 
cha del censo se refiere a una experiencia retrospectiva; normalmente el 
lugar de referencia de las estimaciones es el lugar de residencia actual, 
pero parte de la mortalidad de los hijos de mujeres migrantes ocurrio en 
el lugar de origen, y no hay cdmo separar la pane ocurrida en dichas 
areas de procedencia, de la ocurrida en ei area de residencia actual. 
Siempre que fuera posible, en areas de alta migracion, el analisis debe- 
ria Ilevarse a cabo segun experiencias de mujeres nativas y de migran- 
tes por tiempo de residencia. Con esa informacion, y considerando la 
distribucidn de la fecundidad por edades y la edad de las mujeres, se 
pueden establecer hipotesis razonables sobre el nivel de la mortalidad 
de los hijos de las nativas y de las inmigrantes; para estas ultimas se 
puede obtener una aproximacion de las defunciones ocurridas en la re- 
gion en estudio. En relacion con diferencias de mortalidad entre las nati- 
vas y las emigrantes el problema es ya de mas dificil operacionalizacion; 
en los casos donde la migracion es relevante puede suponerse que la 
mortalidad de las que emigraron no es diferencial, con to cual la mortali- 
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dad de un area puede obtenerse con la informacion de las nativas resi- 
dentes. Sin embargo, hay que tener presente que el metodo no se conci- 
bio para obtener estimaciones para areas pequenas o poblaciones abier- 
tas; en estos casos, cuando los metodos se aplican por necesidad, es 
imprescindible tomar todas las precauciones. 
Otra limitacion de estas estimaciones deriva del supuesto de mortali- 
dad constante segun la edad de las madres y el orden de nacimiento. La 
mortalidad infantil aumenta notablemente entre los hijos de madres muy 
jdvenes, y ese deterioro se acrecienta dramaticamente cuando aumenta 
el numero de hijos tenidos en edades precoces. Las estimaciones basa- 
das en informaciones de las mujeres del grupo de 15 a 19 anos y, fre- 
cuentemente, tambien de las de 20 a 24 anos, presentan una selectivi- 
dad, con mortalidad superior a la del conjunto de la poblacibn. En el ana- 
lisis de la tendencia por metodos indirectos tal hecho aparece como un 
aumento ficticio de la mortalidad en las fechas mas recientes. Ignorar 
esos dos puntos de la linea de tendencia correspond ientes a los grupos 
de 15 a 19 anos y de 20 a 24 anos no ocasiona ningGn problema, salvo 
perder las estimaciones mas recientes. En este caso las estimaciones 
confiables corresponderian a fechas de aproximadamente tres o cuatro 
anos antes de la fecha de relevamiento. Otra alternativa seria buscar un 
ajuste de la sobremortalidad de los hijos de las mujeres mas jdvenes 
(Fernandez Castilla, 1985). 
Otro problema que se presenta en los estudios de nivel y tendencias 
de la mortalidad que aplican tecnicas tipo Brass tiene que ver con la fe- 
cundidad --cuando cambia- o con las estimaciones -cuando se refie- 
ren a segmentos de poblacion cuya composicion varia con la edad de 
las mujeres. En tales circunstancias, los parametros de fecundidad (ge- 
neralmente las parideces medias para los grupos de edades de 15 a 19 
anos, 20 a 24 y 25 a 29 anos, simbolizadas como P1, P2 y P3), basados 
en cohortes diferentes, no son adecuados para representar la fecundidad 
de una cohorte especifica y, por to tanto, para seleccionar los multiplica- 
dores que transforman la proporcion de hijos muertos en probabilidades 
de muerte hasta una edad exacta. Una propuesta para superar el proble- 
ma es usar la fecundidad de cohortes reales y no trabajar con cohortes 
ficticias (United Nations, 1983). Esta solucion requiere del use de fuentes 
de datos adicionales para conocer la paridez de cada cohorte en una fe- 
cha anterior. Otra propuesta, formulada por Preston y Palloni (1977), re- 
sulta particularmente util cuando el patron de fecundidad se desvia nota- 
blemente de Ios patrones normales o cuando los subgrupos de analisis 
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presentan migraciones importantes, cambiando su composicion de un 
grupo etario a otro. La propuesta de los autores consiste en usar la distri- 
bucion por edades de los hijos sobrevivientes para caracterizar la distri- 
bucion de la fecundidad de cada cohorte de mujeres. Esta propuesta im- 
plica disponer de una tabla donde se clasifiquen los hijos sobrevivientes 
segun edad y en la que conste la edad de las madres. Tal procedimiento 
requiere que en el formulario de entrevista esten identificadas las madres 
de los ninos, o que se este aplicando el programa de asignacion de hijos, 
tfpico del metodo de estimacion de la fecundidad por hijos propios (Cho, 
1973). Ademas del problema de seleccion del multiplicador adecuado 
para transformar las proporciones de hijos muertos en probabilidades de 
muertes hasta edades exactas, las clasificaciones segun grupos abier- 
tos, que cambian con el tiempo, y, por to tanto, con la edad de las muje- 
res, presenta otras dificultades para el estudio de diferenciales que se 
comentaran mas adelante. 
Las historias de acontecimientos constituyen un tipo particular de 
encuesta retrospectiva. Para el caso de los estudios de mortalidad, las 
historias de nacimientos y de su sobrevivencia, generalmente obtenidas 
de mujeres en edad fertil, proveen informacion muy valiosa para el estu- 
dio de la mortalidad infantil y de la ninez. Las mujeres informan sobre 
los hijos que tuvieron, sus fechas de nacimiento y, segun los casos, so- 
bre la de muerte de los ninos. Una gran ventaja de este tipo de informa- 
cion es que los eventos se encuentran agrupados en su secuencia natu- 
ral (nacimiento, amamantamiento u otras informaciones relevantes, so- 
brevivencia o no, nacimiento del proximo hijo, etc.), y proveen un mate- 
rial muy rico para el analisis de los determinantes proximos o factores 
biologicos. El tipo de informacion permite el estudio tanto transversal co- 
mo por cohortes. Los problemas que afectan la informacion son las omi- 
siones y/o la incorrecta declaracion de las fechas de los acontecimien- 
tos. Las omisiones son mas frecuentes en los casos ocurridos en fechas 
distantes (15 o 20 aMos antes de la fecha de la entrevista), y en los que 
la criatura murio poco tiempo despues del nacimiento; en estos ultimos 
la criatura puede ser olvidada totalmente y no registrarse ni la muerte ni 
el nacimiento. En relacion con los errores en las fechas, la incorrecta 
declaracion de la fecha de un acontecimiento por problemas de memo- 
ria puede afectar la de hechos sucesivos. Dado que las informaciones 
se obtienen secuencialmente, del primero al ultimo hijo, o viceversa, las 
fechas de un hecho en ciertos casos se deducen de los datos del conti- 
guo. Esto puede generar patrones de errores para cuyo comportamiento 
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se formularon algunas hip6tesis (Potter, 1977); mientras tanto, las difi- 
cultades de modelado de esos patrones limitan su aplicaci6n para corre- 
gir los datos. 
2.2. Las encuestas prospectivas 
Estas encuestas del tipo "visitas repetidas" (multiround), en las que 
se visita a intervalos regulares una cohorte de nacimientos o de ninos, o 
un panel de familia para registrar todas las alteraciones y los aconteci- 
mientos pertinentes, se propusieron como una buena alternativa para la 
obtenci6n de datos fidedignos. Como el periodo de referencia en el que 
se producen estas alteraciones es muy corto, los problemas de errores 
de declaraci6n son bastante reducidos y pueden captarse informaciones 
simultaneas en el momento del deceso. Las limitaciones de las medidas 
de mortalidad que se logran por estas informaciones no se refieren a las 
estimaciones en si, ya que la correspondencia entre eventos y tiempo de 
exposici6n es clara, sino a la posibilidad de mantener la representativi- 
dad de la cohorte inicial o del panel de seguimiento. En areas de alta 
movilidad poblacional el desgaste por cambios de residencia, a incluso 
de lugar de investigaci6n, segun su magnitud, impiden obtener estima- 
ciones confiables. Si el area es receptora de altos volumenes de inmi- 
grantes existe el riesgo de que al final de la investigacion la cohorte o el 
panel ya no representen a la poblaci6n de la que forman pane. Ademas, 
el relevamiento de datos requiere estrictos controles para evitar la omi- 
si6n de eventos. De acuerdo con algunas experiencias, cuando el objeti- 
vo central es la estimaci6n de tasas de mortalidad infantil y de la ninez, 
los estudios prospectivos, mas complejos y costosos que los retrospecti- 
vos, no parecen justificarse. En la decada del setenta el Centro Latinoa- 
mericano de Demografia (CELADE) Ilev6 a cabo encuestas prospectivas 
seguidas de una retrospectiva a nivel nacional en Honduras, Panama y 
Peru; la comparaci6n de los resultados llev6 a la conclusi6n de que los 
relevamientos mas simples y econ6micos, de apenas una visita domici- 
liaria con preguntas retrospectivas para obtener estimaciones indirectas, 
daban resultados similares a las encuestas prospectivas de cuatro visitas 
(Arretx, 1981). En cambio, las encuestas prospectivas pueden utilizarse 
con ventajas para prop6sitos que van mas ally de la determinaci6n de ta- 
sas demograficas, tales como la verificaci6n de la relaci6n entre morbili- 
dad y mortalidad, para estudios en periodos especificos de la mortalidad 
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del primer ano, como el periodo perinatal, neonatal, para el estudio de la 
mortalidad fetal, etc. Las investigaciones de tipo antropologico, que per- 
mitan detectar el impacto de factores culturales y conductas maternas se 
benefician con relevamientos de esta naturaleza. 
3. Encuestas en instituciones de salud 
El use de legajos o de encuestas especiales de tipo retrospectivo o 
prospectivo constituye tambien una fuente valiosa para el estudio de la 
letalidad de ciertas morbilidades o para obtener informaciones para esti- 
mar el nivel de la mortalidad infantil. El estudio de la letalidad, de los ni- 
veles y diferencias, se realiza generalmente con indicadores que miden 
los riesgos relativos a traves del pareo adecuado de casos y controles, o 
por estudios de tablas de sobrevivencia de multiple decremento para co- 
hortes determinadas. 
Recientemente, Brass y Macrae (1984) propusieron una tecnica de 
medicion indirecta en la que el nivel de mortalidad en la infancia se de- 
termina a traves de la sobrevivencia del hijo anterior. En el momento en 
el que la mujer acude a la institucion de salud en busca de atencion pre- 
natal o para el parto, se le pregunta si tiene un hijo/a anterior, y si este/a 
se encuentra vivo/a. En regiones de alta fecundidad el intervalo interge- 
nesico medio es de 30 meses; por to tanto, dividiendo el nGmero de hijos 
previos muertos por el numero total de hijos previos se obtiene una esti- 
macion de la probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta la edad 
de 2,5 anos. La gran ventaja de este metodo es su extrema simplicidad, 
pues se basa en apenas dos preguntas de facil respuesta. Se piensa 
que este procedimiento seria de gran utilidad para evaluar los programas 
especificos de mortalidad infantil que implementen las instituciones de 
salud. Posteriormente se probaron modificaciones al sistema de recolec- 
cion para el refinamiento de las tasas, tales como la inclusion de pregun- 
tas sobre la fecha de nacimiento del hijo previo y, de ser pertinente, la fe- 
cha de su fallecimiento. Preguntas de este tipo permiten calcular con ma- 
yor precision el intervalo intergenesico y, por to tanto, aproximar mas el 
intervalo de edad al que se refiere la tasa (CELADE, 1985). La represen- 
tatividad de los resultados depende del grado de cobertura que posean 
los servicios de salud, no solo en su extension sino tambien entre los di- 
ferentes subgrupos de poblacibn. La inclusion de otras preguntas, tales 
como edad de la mujer, nivel de instruccion y lugar de residencia, permite 
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evaluar la magnitud de los sesgos cometidos, al comparar la estructura y 
composici6n de la poblaci6n cubierta con aquellas de la poblacion de re- 
ferencia, obtenidas de relevamientos mas completos. 
Estimaciones de la mortalidad, diferenciales y determinantes 
En la secci6n anterior se senalaron algunos de los problemas meto- 
dol6gicos que surgen en la interpretaci6n de los niveles y tendencias de 
la mortalidad infantil segun diferentes fuentes de datos y tipos de estima- 
ci6n. Estos problemas deben estar presentes al analizar los diferenciales 
y los determinantes. Pero existen otros problemas de naturaleza opera- 
cional a interpretativa que se exponen a continuaci6n, dividiendo el tema 
segun los problemas se asocien con las medidas indirectas o directas de 
la mortalidad en la infancia. 
1. Problemas asociados a Ids diferenciales 
1.1. Medidas indirectas 
Los diferenciales de mortalidad infantil y de la ninez se establecen 
de acuerdo con categorias econ6micas, sociales y demograficas, defini- 
das en el momento de la entrevista, para mujeres en diferentes grupos 
de edad que constituyen los grupos de referencia. La naturaleza retros- 
pectiva de la informaci6n ocasiona algunos problemas de interpretacion 
que pasamos a exponer. 
A pesar de que las tecnicas mas recientes ubican a las tasas obteni- 
das por el metodo indirecto en diferentes momentos retrospectivos, no 
se puede precisar exactamente cuando fallecieron los hijos de [as muje- 
res de los grupos de referencia. Como las informaciones clasificatorias 
corresponden al momento de la encuesta, el presupuesto subyacente es 
que las mujeres asignadas en una categoria estaban en esa misma cate- 
goria t anos previos a la fecha de la entrevista. Este problema se vincula 
con el caso ya comentado de las migraciones entre categorias. Anterior- 
mente se enfatiz6 que resulta diffcil identificar la curva de fecundidad que 
permite ajustar el tiempo de exposici6n implicito en las proporciones pa- 
pa que estas, mediante multiplicadores, se transformen en probabilida- 
des. Aqui la discusi6n se centra en el problema de comparaci6n a inter- 
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pretaci6n de las estimaciones derivadas de Ios diferentes grupos etarios 
de mujeres, y la posibilidad de que la serie temporal de estimaciones ob- 
tenidas de las diferentes cohortes puedan o no considerarse como los ni- 
veles de mortalidad en diferentes momentos de una misma categoria. 
Segun el grupo de edad de las mujeres es posible ubicar las estima- 
ciones en fechas que se remontan hasta mas de diez afros antes de la 
entrevista. Algunas variables de caracter socio-econ6mico se relacionan 
positivamente con la edad, como el caso de la renta. En efecto, cuanto 
mas joven es la mujer mayores posibilidades tiene de pertenecer a una 
familia de renta relativamente mas baja. Si los diferenciales se estudian 
sobre la base de informaciones de edades de 20 a 29 o de 20 a 34 anos, 
la selecci6n de grupos muy j6venes puede conducir a un perfil sesgado 
hacia las rentas bajas. El problema se agrava cuando el presupuesto de 
mortalidad constante no se verifica o cuando se requiere analizar ten- 
dencias, pues en estos casos seria necesario trabajar con mayor nOmero 
de grupos etarios. Presuponer que una mujer con determinada renta en 
el momento de la entrevista estaba exactamente en la misma situaci6n 
diez o mas ahos atras puede no ser realista. Las tendencias estimadas 
sobre la base de experiencias de mujeres de diferentes cohortes de 
edad, clasificadas en determinada categoria durante el relevamiento, co- 
rren el serio riesgo de representar mortalidades pasadas, no s6lo de 
aquella categoria, sino de un continuo de categorias que cambian con el 
tiempo, con to cual el analisis pierde sentido. Una de las formas de supe- 
rar este problema seria escoger variables representativas de condiciones 
socio-econ6micas que se definan mas temprano en la vida de la mujer y 
que tengan relativa permanencia, como su nivel de instrucci6n. En el 
analisis de curvas de tendencias por subgrupos estas se definen por 
puntos determinados sobre la base de estimaciones obtenidas de varias 
cohortes de mujeres. Cuando la variable que define los subgrupos cam- 
bia con el tiempo es dificil identificar si la variaci6n de la mortalidad se 
debi6 a un cambio en los riesgos de muerte de las diferentes cohortes, o 
si fue por el efecto del cambio en la variable clasificatoria en si. 
La amplia aplicaci6n de estos metodos ha demostrado que, a pesar 
de estos problemas, las estimaciones son s6lidas si se las usa criteriosa- 
mente. Existe constancia de que, tomando los debidos cuidados en su 
operacionalizaci6n a interpretaci6n, los resultados proporcionan una apro- 
ximaci6n adecuada all orden de magnitud de los diferenciales vigentes. 
Otra medida indirecta que se logra a traves de la informaci6n de ma- 
ternidades y centros de salud, basada en la sobrevivencia del hijo previo, 
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presenta tambien el problema del desfase entre las caracteristicas de la 
madre en el momento de la entrevista y en el momento de la defunci6n. 
En cambio, debido a la naturaleza misma de la informaci6n y al reducido 
lapso que media entre el fallecimiento y la entrevista, las estimaciones 
captadas por este metodo estarian mucho menos afectadas que las que 
se obtienen por las proporciones de hijos sobrevivientes. Cabe conside- 
rar que se mantiene la cuesti6n acerca de la representatividad de las es- 
timaciones; si no se conoce en forma relativamente segura la cobertura 
geografica y socio-econ6mica de las instituciones de salud donde se re- 
cogen las informaciones, dificilmente se tendra una idea de los sesgos 
implicitos en las medidas. La inclusi6n de preguntas que permitan com- 
parar la composici6n de la poblaci6n en estudio con otras fuentes tales 
como los censos demograficos y encuestas a muestras representativas 
de poblaci6n, se torna necesaria para conocer al menos la direcci6n del 
sesgo. 
1.2. Medidas directas 
Los problemas de pareo entre las informaciones de registros y las 
de otras fuentes que proveen la poblaci6n expuesta al riesgo se acentu- 
an cuando se trata de determinar tasas especificas para el analisis de di- 
ferenciales. 
i) En primer lugar figura el problema de la clasificaci6n, pues una y otra 
fuente pueden usar criterios disimiles, to que dificulta, y en algunos ca- 
sos imposibilita, la uniformidad de categorias entre el numerador y el de- 
nominador. 
ii) Los errores de clasificaci6n y las omisiones ocurren de modo diferen- 
cial en las dos fuentes. Deben efectuarse evaluaciones y correcciones 
para ambas, aunque en la mayoria de los casos es practicamente impo- 
sible establecer un factor de correcci6n unico para todas las categorias, 
dado que las poblaciones de referencia no coinciden. 
iii) La periodicidad de recolecci6n de la informaci6n de una y otra fuente 
generalmente no coinciden. Si para estimar simplemente los niveles y 
tendencias a traves de los registros civiles existia el problema de interpo- 
lar las poblaciones de riesgo, total o por edad y sexo, cuando se trata de 
interpolar o extrapolar las poblaciones segun categorias clasificatorias 
tambien han de formularse presupuestos acerca de las tendencias de la 
estructura de las variables usadas. 
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Estudios de este tipo son factibles donde existe un sistema compati- 
ble de registros de informaciones socio-econ6micas, biol6gicas y demo- 
graficas entre las diversas fuentes, tales como registro de informaciones 
sobre ocupaci6n, orden de nacimiento, peso all nacer, los certificados de 
defunci6n, de nacimiento y censos. Por ejemplo en Chile (Taucher, 
1979), o en Inglaterra, donde desde los comienzos de este siglo y para 
los afios censales el organismo oficial de estadistica calcula las tasas de 
mortalidad por categoria ocupacional que obtiene por el pareo de las in- 
formaciones del registro civil y de las del recuento censal; en este ultimo 
caso, se esta siguiendo una muestra del censo de 1971 a traves de los 
registros civiles, en una conjugaci6n de pareo de censo demografico y 
estudio longitudinal (Fox, 1979). Tambien Francia esta siguiendo una 
muestra del censo de 1954 a traves del pareo con los registros civiles 
(Vallin, 1979). Un ejemplo clasico de ese tipo de estudio fue el que se re- 
aliz6 en 1960 en los Estados Unidos, donde una muestra de los certifica- 
dos de defunciones ocurridas entre mayo y agosto del mismo afro fue 
pareada con informaciones de las boletas del censo demografico; los da- 
tos sobre condiciones econ6micas, sociales y demograficas se extraje- 
ron del censo (Kitagawa y Hauser, 1973). En America Latina, con excep- 
ci6n de algunos paises, estudios de este tipo tropiezan con muchas difi- 
cultades, como la cobertura y la calidad de los registros civiles y dificulta- 
des operacionales de pareo, raz6n por la cual su factibilidad es bastante 
cuestionada. 
Las medidas directas basadas en encuestas especiales, tanto obte- 
nidas a traves del pareo de casos y controles, como a traves de historias 
de vida captadas retrospectiva o prospectivamente, son las que provo- 
can menos problemas cuando esta asegurada la representatividad de la 
muestra. El error de los tiempos diferenciales del periodo de referencia, 
los errores de clasificaci6n y los de la determinaci6n de la poblaci6n ex- 
puesta al riesgo pueden minimizarse, sobre todo en espacios prospecti- 
vos. El estudio de diferenciales de la mortalidad con datos de historias 
de embarazo tuvo un significativo avance en los ultimos afios; la disponi- 
bilidad de una gran masa de datos generados por la Encuesta Mundial 
de Fecundidad atrajo la atenci6n de muchos dem6grafos. Se desarrolla- 
ron varios trabajos buscando explorar mas eficazmente ese tipo de infor- 
maci6n y se incorporaron a los estudios demograficos algunas tecnicas 
estadisticas que ya se aplicaban en otras disciplinas. Modelos Log-linea- 
les y de riesgos proporcionales se aplicaron por primera vez en los estu- 
dios demograficos con datos de esta naturaleza (Trussell y Hammers- 
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lough, 1983; Hobcraft, MacDonald y Rutstein, 1983 y 1985; Martin et al., 
1983). El instrumental analitico para analisis multivariados se enriquecid 
notablemente: tanto el tiempo de exposicion al riesgo como las defuncio- 
nes pudieron tabularse en clasificaciones multiples. Los paquetes de pro- 
gramas y los tests estadisticos especificos para analizar tablas de con- 
tingencia de multiple entrada, facilitan la aplicacidn de modelos multiva- 
riados para el estudio de las variables condicionantes de la mortalidad. 
Los trabajos de los autores mencionados ilustran adecuadamente las po- 
sibilidades que se abren con datos de historias de embarazo. Un serio 
problema se presenta cuando las variables condicionantes cambian con 
el tiempo. Con las historias de eventos existe la posibilidad de registrar 
los cambios y las fechas en que estos se produjeron. En ese caso es po- 
sible que los eventos y el tiempo de exposicion para cada individuo pue- 
dan determinarse simultaneamente con las categorias correspond ientes 
de cada variable condicionante, en cada periodo. Sin embargo, y a pesar 
de la disponibilidad de las fechas de los cambios, los problemas practi- 
cos para obtener las clasificaciones multiples pueden ser de dificil solu- 
cion (Hobcraft y Murphy, 1986). 
1.3. Consideraciones generales 
Uno de los problemas que se asocian directamente con la forma de 
medir la mortalidad en la infancia mediante encuestas demograficas es 
el tamano de la muestra. Estadisticamente, por mas alto que sea su ni- 
vel, la mortalidad en la infancia puede considerarse como algo raro. Esto 
explica que, si se pretende evaluar los niveles, tendencias y diferenciales 
a traves del metodo directo, el tamano de la muestra deberfa ser bastan- 
te grande. Por ejemplo, en un diseho muestral similar al adoptado por la 
Encuesta Mundial de Fecundidad, para obtener niveles de mortalidad di- 
ferenciales entre dos grupos, el numero minimo de hogares a visitar es 
de 187.920, si se desea un coeficiente de variacion del 10% (Kalsbeek, 
1982); en este caso los parametros tomados son los siguientes: i) la tasa 
bruta de natalidad para el total de los dos grupos es del 30 por mil; ii) el 
65% de los nacimientos ocurre en uno de los grupos; iii) la tasa de mor- 
talidad infantil del grupo mas alto es del orden de 125 por mil, y iv) la di- 
ferencia de mortalidad infantil entre los dos grupos es del orden del 
37,5%. Ciertamente, tal tamano de muestra variara de acuerdo con los 
parametros demograficos y con el nivel de precision que se adopte, pero 
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cuando los niveles se estiman a trav6s de la t6cnica indirecta el numero 
siempre sera significativamente mayor. Al emplearse estimaciones basa- 
das en la proporci6n de hijos sobrevivientes, en situaciones en que los 
parametros son semejantes al anterior', el numero minimo de hogares a 
ser visitados es de 6.976 (Kalsbeek, 1982). Cuando el analisis se basa 
en los riesgos relativos obtenidos en una investigacion del tipo caso-con- 
trol, el tamaho de la muestra tambi6n es bastante menor que el de aqu6- 
Has en las que se desea estimar tasas. Un diseno del tipo caso-control 
toma como punto de partida la informaci6n de casos obtenida en institu- 
ciones de salud, o por los certificados de defunci6n, prescindiendo asi de 
grandes muestras (Schlesselman, 1982). Si bien las encuestas prospec- 
tivas ofrecen las ventajas de menores errores de ubicacion en el tiempo 
y de memoria comparadas con las de naturaleza retrospectiva, para op- 
tar entre una y otra deberian considerarse cuestiones operacionales ta- 
les como la factibilidad en t6rminos de costo. 
Una vez elegida la t6cnica de medicion existe otro punto al que se 
debe prestar atencion cuando se desea evaluar el valor del diferencial 
entre dos categorias a trav6s del tiempo. Son comunes las aseveracio- 
nes respecto de la variaci6n de la magnitud de la mortalidad entre las ca- 
tegorias de una variable, por ejemplo situacion ocupacional, en dos mo- 
mentos. Los resultados parecen indicar que en paises donde la monalk 
dad habria caido sustancialmente el diferencial relativo tiende a aumen- 
tar. La forma de obtener esta diferencia no debera consistir simplemente 
en la diferencia de niveles de mortalidad entre las dos categorias. En los 
momentos de la medicion es preciso prestar atencion a la heterogenei- 
dad de la categoria, sobre todo si el periodo de tiempo es muy prolonga- 
do. As[, la categoria ocupacional obreros puede representar hoy a un 
grupo bastante mas heterog6neo de to que era hace cien ahos. Esta si- 
tuacion puede superarse a trav6s de diferenciales por medio del analisis 
multivariado y, de no ser posible, empleando otras medidas. Varias son 
las t6cnicas de analisis multivariado que permiten obtener diferenciales; 
las mas comunmente usadas son los Analisis de Regresiones Multiple 
Clasificacion. Los Modelos Log-lineales ampliamente empleados en el 
campo bio-epidemiologico, como ya se sena16 anteriormente, comienzan 
t 0 sea: i) el numero medio de nacidos vivos es de 3,5; ii) el 65% de los nacimientos 
ocurren en uno de los grupos; iii) la proporcidn de hijos muertos en el grupo de mayor mor- 
talidad es de 20%, y iv) la diferencia en esta proporcidn entre los dos grupos es del 5%; pa- 
ra un coeficiente de variacion del 10%. 
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a aplicarse tambien en estudios de la mortalidad. Sobre el empleo de es- 
tos ultimos modelos existen revisiones hechas por otros autores (G6mez 
de Leon, 1982; Hakkert, 1984); su ventaja se acentua cuando los datos 
son de naturaleza categ6rica y cuando se desea estimar las interaccio- 
nes entre las variables. Como la medida de los riesgos resultante de di- 
chos modelos puede interpretarse como riesgo relativo, se aplica al anA- 
lisis del tipo caso-control. Los modelos de riesgo competitivos tambien 
pueden traducirse en esos modelos, obteniendose estimaciones de ries- 
gos de una tabla de sobrevivencia asociada a regresi6n multiple, instru- 
mento de gran utilidad para el analisis de historias de vida. En situacio- 
nes en las que la naturaleza de las informaciones, o el numero de casos, 
no soportan un analisis multivariado, se proponen medidas tales como el 
indice de disimilitud y el indice de Gini (Preston, 1981; United Nations, 
1985). Tales indicadores, clasicos en la medici6n de la concentraci6n, se 
emplean para evaluar, en dos momentos, si hubo mayor concentraci6n 
de la mortalidad. Los resultados de esos indices, asociados con los nive- 
les de mortalidad estimados en las diferentes categorias, permiten inferir 
si hubo aumento relativo en los diferenciales. 
2. Problemas asociados a Ids determinantes 
Para obtener las relaciones entre las variables representativas de 
las diferentes dimensiones de una realidad y determinar los pesos relati- 
vos de cada una de ellas, el metodo mas apropiado es el analisis multi- 
variado. En tales circunstancias la cuesti6n basica, o sea, c6mo medir la 
mortalidad infantil, se plantea porque sobre la mortalidad inciden deter- 
minantes de varios niveles; de la estructura social, del hogar, de la fami- 
lia y del individuo. Cuando se desea evaluar niveles, tendencias y dife- 
renciales, la mortalidad puede medirse en grupos de categorias. Los 
metodos indirectos se han desarrollado para grupos de referencia y no 
para individuos. En tanto que para el analisis de determinantes es dese- 
able relacionar variables a nivel individual, en el contexto de America 
Latina la opci6n radica en decidir entre investigaciones costosas y con 
demora, como los analisis de historias de vida y los estudios prospecti- 
vos, o emplear metodos indirectos con sus debidas adaptaciones. Si 
usando estimaciones directas el numero de hogares necesarios para 
establecer diferencias significativas entre dos grupos es ya relativamen- 
te grande, el mismo debera ser mucho mayor para Ilevar a cabo un and- 
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lisis multivariado. Raros son los acervos de datos que permiten encau- 
zar ese analisis de manera confiable; la fuente de datos mas accesible 
son los censos demograficos, que contienen preguntas sobre propor- 
ci6n de hijos muertos. Al emplearse ese indicador como estimaci6n de 
la mortalidad, los problemas detectados para la obtenci6n de diferencia- 
les se aplican igualmente para el analisis de determinantes. Pero el pro- 
blema fundamental es el control del tiempo de exposici6n al riesgo de 
muerte de los hijos de ]as mujeres a nivel individual. La soluci6n seria 
emplear, de acuerdo con la disponibilidad de informaci6n, variables de 
control del tiempo de exposicion implicito, tales como edad de la mujer, 
edad a la union, edad de la mujer al primer hijo, numero de nacidos vi- 
vos u orden del nacimiento. Trussell y Preston (1981) propusieron un in- 
dicador basado en la proporci6n de hijos muertos ajustado indirecta- 
mente por una estructura de fecundidad y mortalidad patron. Varios es- 
tudios aplicaron este indicador con s6lidos resultados. Sehalemos aqui 
que el termino "tiempo de exposicion para medidas indirectas, basadas 
en la proporci6n de hijos muertos, no posee el mismo significado que 
cuando se aplica a las medidas directas". En estas ultimas, "tiempo de 
exposicion" en los casos de estudios de cohorte implica el tiempo de ex- 
posici6n de la criatura desde que naci6 hasta el momento de la muerte 
o de la investigaci6n, segun este muerta o viva, mientras que en los es- 
tudios transversales sehala el tiempo vivido dentro del intervalo que co- 
rresponde al periodo de estudio. Para las proporciones de hijos muertos 
de mujeres de diferentes edades no se dispone de los tiempos de expo- 
sici6n para cada hijo y no son homogeneos: algunos nihos estuvieron 
expuestos mas tiempo que otros y en diferentes periodos. Esta defi- 
ciencia trata de superarse indirectamente a traves de variables de con- 
trol como las arriba citadas. 
Consideraciones finales 
Los principales problemas metodol6gicos de orden operacional 
aqui presentados se asociaron con las formas de medici6n, las que, 
por su parte, se relacionaron con las fuentes de informaci6n. Cierta- 
mente, la asociaci6n no es exclusiva; pueden hacerse varias combina- 
ciones de fuentes de informaciones y formas de medici6n y muchos de 
los problemas metodol6gicos pueden estar presentes en una y otra for- 
ma de medici6n, con diferente intensidad. Como ya se mencion6, las 
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divisiones se adoptaron para facilitar la presentaci6n y procuran Ilamar 
la atenci6n sobre las cuestiones mas importantes en cada alternativa 
de medici6n. 
De todo to expresado es posible sacar las conclusiones siguientes: 
i) El use de medidas directas basadas en registros civiles -alli donde 
estos sean confiables- provee buenos indicadores de niveles y tenden- 
cias globales, si se dispone de buenas estimaciones del denominador. La 
obtenci6n de diferenciales o el estudio de determinantes mediante el pa- 
reo restrospectivo o prospectivo del registro civil con otra fuente, como el 
censo demografico, es bastante costosa y muchas veces imposible. Si el 
sistema de informaciones se basara en un sistema de registro unico -o 
sea que los individuos poseen n6meros de identificaci6n unicos para to- 
do y cualquier registro- se podrian evaluar diferenciales de manera casi 
permanente y a bajo costo, inclusive asociando las causas de muerte 
con categorias econ6micas y sociales. Sin embargo, es preciso conside- 
rar el aspecto de control social que tal sistema impone sobre el individuo. 
ii) Los metodos indirectos, basados en preguntas sobre la proporci6n de 
hijos sobrevivientes, son ampliamente utilizados por su simpleza, por su 
robustez y porque las informaciones existen en casi todos los censos de- 
mograficos y encuestas nacionales de fecundidad, o especificas de mor- 
talidad, a incluso presentan las ventajas adicionales de usar una sola 
fuente de datos y requerir un tamaho de muestra relativamente pequeho. 
Las desventajas son: a) no podran obtenerse analisis por causas de 
muerte; b) no pueden efectuarse analisis de tendencias a corto plazo o 
de estacionalidad; c) dependiendo de las variables clasificatorias, el 
tiempo de exposici6n implicito puede no ser adecuadamente controlado, 
especialmente en los analisis de tendencias; y d) si no es dable precisar 
exactamente el momento de la muerte de los hijos, puede haber un gran 
desfase entre la situaci6n econ6mica y social en el momento de la reco- 
lecci6n de la informaci6n y el momento en que ocurre la muerte de los hi- 
jos. Los cuidados adicionales que deben adoptarse en su operacionaliza- 
ci6n se refieren a la inclusi6n de elementos que permitan un control mas 
riguroso del tiempo de exposici6n y de la heterogeneidad de los grupos, 
no s6lo de caracter econ6mico y social, sino tambien demografico, como 
por ejemplo, la composici6n por orden de nacimiento de los hijos. 
iii) El metodo indirecto, basado en la informaci6n de sobrevivencia del hi- 
jo previo, obtenida en maternidades y centros de salud, aunque las in- 
vestigaciones realizadas no basten para probar su solidez, tiene la ven- 
taja de su gran simplicidad y posee la potencialidad de evaluar progra- 
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mas especiales. La gran duda reside en la representatividad de las cate- 
gorias de las variables clasificatorias y de su cobertura geografica. 
iv) Los metodos directos basados en historias de vida restrospectivas o 
prospectivas, o en el pareo de casos y controles, tebricamente ofrecen la 
mejor alternativa porque no necesitan presupuestos en cuanto a la evo- 
lucidn de las variables en el tiempo, pues permiten un mayor control del 
tiempo de exposicidn y aplicar el analisis por cohortes. La gran desventa- 
ja de las encuestas prospectivas es el tamaho de la muestra requerida y 
la mayor dificultad y complejidad en la recoleccidn de datos. 
Por to arriba expuesto, se recomienda a los organismos nacionales 
de produccion de datos que sigan incluyendo preguntas que permitan 
aplicar metodos indirectos, procurando incorporar preguntas que los per- 
feccionen, como las variables de control del tiempo de exposicion. Dadas 
las ventajas que ofrecen, periodicamente deberian realizarse investiga- 
ciones especificas con la inclusion de historias de embarazo, sean ellas 
realizadas por instituciones de investigacion con suficiente infraestructu- 
ra, o por los mismos organos productores de datos. El estado actual de 
los registros civiles incentiva a que todos los esfuerzos posibles se dirijan 
a mejorar su cobertura y calidad. 
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Marco conceptual 
El objeto de la epidemiologfa es el estudio de los determinantes de 
la ocurrencia y distribucion de la salud-enfermedad en la poblacibn y se 
entiende que ello significa considerar la salud-enfermedad como una ex- 
presion particular de to social. Esta forma de encarar el objeto de estudio 
de la disciplina parte de la constatacion de que los procesos de salud-en- 
fermedad son de naturaleza historico-social, es decir, que se manifiestan 
e interpretan diferentemente segGn epocas y sociedades concretas a his- 
toricamente definidas. Ademas, incorpora la idea de la unidad entre to 
biologico y to social, o, como to expresara Alexajina (1962), "lo social es 
ante todo esencia de la naturaleza humana y no solo condicion de Vida" 
eliminando de tal modo la falsa oposicion entre salud y enfermedad. 
Este articulo ha sido elaborado sobre la base de la investigacibn realizada por el 
Centro de Estudios Sanitarios y Sociales (CESS), "El Proceso de Salud-Enfermedad en el 
Primer Ano de Vida, Estudio de una Cohorte, Rosario 1981-1982", C. Bloch, Z. Quinteros, 
S. Belmartino, M. del C. Troncoso y S. Torrado. - Facultad de Ciencias Micas de la Universidad Nacional de Rosario y Centro de 
Estudios Sanitarios y Sociales (CESS). 
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Naturalmente, un objeto de conocimiento asi definido requiere de un 
desarrollo teorico que permita profundizar la comprension de la salud y la 
enfermedad como componentes de un mismo proceso, a la vez que es- 
clarecer la naturaleza de sus determinaciones sociales. Esto, como se 
very mas adelante, implica partir de una conceptualizacion de la socie- 
dad y no de la enfermedad, es decir, desde los procesos sociales que se 
articulan en cada formacion social y que generan grupos diferenciados 
respecto de su posicion social, sus condiciones de vida y sus patrones 
patologicos respectivos, y no de la enfermedad como hecho biologico, in- 
dividual y colectivo. Este paradigma epidemiolbgico permite descubrir as- 
pectos esenciales de la naturaleza del proceso salud-enfermedad de los 
grupos humanos que, habitualmente, quedan ocultos a la investigacion 
cuando se parte de un enfoque puramente ecologico-biologista. 
El abordaje propuesto para el estudio de la determinacion del proce- 
so de salud-enfermedad conduce a la reconstruccion de Ios elementos 
intervinientes para demostrar la unidad de dicho proceso y esclarecer su 
doble caracter biologico y social. Obliga, ademas, a explicar de que ma- 
nera to social se expresa en lo biologico, tanto en el nivel individual como 
colectivo. 
Una vez conceptualizado el proceso de salud-enfermedad como una 
expresion particular de to social es necesario analizar sus relaciones con 
los procesos sociales mas generales con el objetivo de comprender su di- 
namica. Para ello, el grupo de trabajo del Centro de Estudios Sanitarios y 
Sociales (CESS) analizo dichas relaciones en tres dimensiones o niveles: 
i) La dimension esfrucfural. Comprende las condiciones mas genera- 
les de la organizacion social, que inciden a su vez en las modalidades 
que adoptan los problemas de salud-enfermedad y en la respuesta social 
a los mismos; 
ii) La dimension particular. Son los procesos Ilamados de reproduc- 
cion social, es decir, aquellos relacionados con la manera particular de 
producir y consumir de cada grupo socioeconomico; 
iii) La dimension individual. Constituida por Ios procesos que final- 
mente Ilevan a enfermar o morir o, por el contrario, sostienen el desarro- 
Ilo somatico, psiquico y social de Ios individuos. 
Bajo este enfoque, el analisis del problema en estudio parte de la 
premisa de que en las sociedades capitalistas contemporaneas existen 
condiciones diferenciales de produccion y reproduccion de la fuerza de 
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trabajo, determinadas por el lugar que ocupan los respectivos agentes 
en el sistema productivo. Este primer nivel de determinaci6n general no 
se limita a las resultantes de la estructura econ6mica, relacionadas con 
el mercado de trabajo y empleo en el que dicha fuerza de trabajo sera 
ocupada; considera tambien otros elementos caracterizados corriente- 
mente como ideol6gicos: representaciones colectivas, valores, conoci- 
mientos, creencias y las resultantes del juego de las diversas fuerzas po- 
liticas en el interior del aparato estatal. 
La importancia otorgada a ese conjunto de determinantes no implica 
suponer que puedan Ilegar a relacionarse en forma directa la inserci6n 
de un grupo social en el aparato productivo y sus condiciones de salud- 
enfermedad. Es necesario desarrollar la idea de la existencia de un con- 
junto de mediaclones, que vinculan los niveles de ingreso y las condicio- 
nes de acceso al consumo de los diferentes grupos sociales con la apari- 
ci6n de determinados procesos de salud-enfermedad entre sus miem- 
bros. Existira una relaci6n de dependencia directa entre las condiciones 
materiales de vida de la familia, la dinamica del grupo familiar, sus posibi- 
lidades de optimizar el manejo de los recursos disponibles para provecho 
de sus miembros y las posibilidades de los ninos nacidos en su seno de 
desarrollar el conjunto de sus potencialidades vitales. En un nivel mas in- 
mediato habra que ubicar la conducta materna en relaci6n con los cuida- 
dos generates del nino, su alimentaci6n y la percepci6n y manejo de sus 
problemas de salud-enfermedad. 
Por consiguiente, el marco te6rico de esta investigaci6n implica, en 
primer lugar, algunas precisiones conceptuales relativas a las estructuras 
y procesos sociales de caracter mas general; en segundo termino, la re- 
ferencia a los grupos humanos que son soporte de los procesos en estu- 
dio en tanto determinados por dichas estructuras, es decir, en su caracter 
de clases sociales o fracciones de clase; y, en tercer lugar, los comporta- 
mientos de los agentes de las diferentes clases que se relacionan con el 
manejo de sus condiciones materiales de vida, las estrategias familiares 
de supervivencia y las condiciones particulares de salud-enfermedad. En 
ultimo termino, la conceptualizaci6n de la especificidad de los procesos 
de salud-enfermedad en cada clase social. 
Interpretando el proceso de salud-enfermedad, el nino es ubicado 
en su contexto social y en el primer ano de vida, esto ultimo como etapa 
inicial de un proyecto vital humano que es observado en una formaci6n 
social concreta y en un determinado momento hist6rico. Desde la propia 
gestaci6n se considera al nino como un producto bio-social donde to so- 
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cial se expresa, en primer lugar, a traves de la madre quien, a su vez, en 
su unidad bio-social integra el proceso de salud-enfermedad. 
Segun este supuesto te6rico, el complejo causal parte desde la pro- 
pia base organizational de la sociedad que determina la integraci6n de 
sus miembros en clases sociales que, al combinarse con una trama, 
tambien compleja, de relaciones dinamicas, biol6gicas y sociales mas in- 
mediatas, definen como resultado procesos especificos de salud-enfer- 
medad en los diferentes grupos sociales. Dentro de este marco y por tra- 
tarse del nino menor de un ano, en condiciones de extrema dependencia 
de los cuidados maternos, adquiere relevancia la conducta materna co- 
mo instancia inmediata en el ordenamiento causal. 
El objetivo central del estudio fue poner a prueba la relaci6n causal 
hipotetizada, asumiendo que, de ser cierta, las manifestaciones del pro- 
ceso salud-enfermedad debian ser diferenciales y caracteristicas de ca- 
da grupo social. 
El sistema de variables configurado como hip6tesis de trabajo esta- 
blece una relaci6n de dependencia de las condiciones bioldgicas del ni- 
no (CBN) en interacci6n con las conductas maternas (CM) respecto de la 
posicidn socio-econdmica (PSE) del nucleo familiar y reconoce como va- 
riable interviniente de esa relaci6n al conjunto denominado condiciones 
familiares de vida (CFV). Esto supone que, dependiendo de la posicidn 
socio-econdmica, las condiciones familiares de vida afectan -en sentido 
favorable o desfavorable- las modalidades particulares del proceso sa- 
lud-enfermedad de cada grupo social, determinado por su pertenencia 
de clase. El esquema que se incluye a continuaci6n (figura 1) sintetiza la 
hip6tesis general que sustenta a este estudio. 
FIGURA 1 
Esquema general del sistema de variables 





















Contexto del estudio 
La ciudad de Rosario se encuentra ubicada en la provincia de Santa 
Fe, Argentina, y es, en terminos de su tamaho poblacional, la primera 
ciudad de dicha provincia y la tercera del pals (957.181 habitantes en 
1980). Rosario esta asentada en la denominada region pampeana que, 
dotada de un clima muy favorable para la producci6n cerealera, se con- 
virti6 a comienzos de este siglo en el principal polo de crecimiento de la 
economia argentina y coloc6 a este pals entre los principales producto- 
res de alimentos para el mercado mundial. Rosario se benefici6 de ese 
extraordinario crecimiento de la producci6n agricola y ganadera de su 
zona de influencia. 
Despues de la crisis de los afros treinta y particularmente durante 
las decadas de 1950 y 1960, la region se convirti6 en escenario del pro- 
ceso de industrializaci6n abarcando una extensa faja que va desde la 
ciudad de Santa Fe -al norte de Rosario-, hasta la ciudad de La Plata 
-al sur de la ciudad de Buenos Aires. Dicho proceso de crecimiento in- 
dustrial determin6 que Rosario y todo el cord6n industrial del litoral se 
convirtieran en polos de atracci6n de mano de obra migrante, provenien- 
te del interior del pals y de las naciones limitrofes. La infraestructura ur- 
bana result6 insuficiente para albergar el crecimiento poblacional y sur- 
gieron las "villas de emergencia" o "villas miseria", donde se asentaron 
aquellos sectores de poblaci6n que se encuentran imposibilitados de ac- 
ceder a una vivienda adecuada. Resulta ilustrativo mencionar que, segun 
los datos del Censo de 1980, de las 258.992 viviendas existentes en Ro- 
sario, un porcentaje cercano al 9 por ciento estaba constituido por vivien- 
das precarias, pudiendose inferir que en ellas habitaban alrededor de 
100.000 personas. 
Conforme a los datos disponibles en 1980 la tasa bruta de natalidad 
era del 22,4 por mil y la de mortalidad del 10,2 por mil, con una esperan- 
za de vida de 69,8 afros. Un analisis somero de la estructura por edades 
pone de manifiesto que Rosario es una ciudad con franca tendencia al 
envejecimiento de su poblaci6n: casi un diez por ciento de la misma te- 
nia 65 o mas afros de edad en 1980. Rosario posee, entonces, caracte- 
risticas demograficas que son mas similares a las de un contexto desa- 
rrollado que subdesarrollado. Esta aparente "modernidad" en terminos 
demograficos puede inducir a error, ocultando la alta importancia que to- 
davia tienen las muertes infantiles. Bajo una tasa global para la ciudad, 
relativamente aceptable, del 27,3 por mil, se ocultan grandes diferencias 
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internas cuando se consideran las distintas secciones de la ciudad: en 
los barrios donde vive la poblaci6n de menores recursos, la mortalidad 
infantil supera el 35 por mil, Ilegando al 51,5 por mil. 
Dado el nivel de mortalidad general de Rosario, la situaci6n epide- 
miol6gica de la ciudad se caracteriza por una desproporcionada presen- 
cia de enfermedades infecciosas, que resultan de las grandes desigual- 
dades en las condiciones de vida de los diferentes sectores de la pobla- 
ci6n. La importancia de las Ilamadas "enfermedades de la pobreza" se 
manifiesta crudamente en la mortalidad infantil tardia. Entre estas muer- 
tes, las enfermedades infecciosas y parasitarias en general fueron la 
causa del 53,3 por ciento de las defunciones, mostrando nuevamente 
que los eslabones debiles del sistema social castigan particularmente a 
la ninez. 
Metodologia 
La problematica de esta investigaci6n, que intent6 valorar la calidad 
de vida de los ninos, sus potencialidades y riesgos, en una interacci6n 
dinamica con los cuidados maternos a to largo del primer ano de vida, 
condujo a la elecci6n de un diseno cuasi experimental (estudio de cohor- 
te) como el mas apropiado. Este modelo reune importante ventajas a pe- 
sar de sus dificultades intrinsecas (tanto operativas como de costo); en- 
tre ellas se mencionan: 
-la posibilidad de una valoraci6n de la dinamica de los procesos de sa- 
lud-enfermedad a to largo del ano; 
-la circunstancia de que todos los ninos estuvieran sujetos a una misma 
experiencia vital, que permite controlar el efecto de las variaciones esta- 
cionales en la incidencia de las patologias y, consecuentemente, su re- 
percusi6n sobre el desarrollo fisico de los ninos, depurando de este mo- 
do la relaci6n entre patologias, desarrollo y clase social de pertenencia; 
-la superaci6n de la no disponibilidad de informaci6n en cuanto a la dis- 
tribuci6n socioecon6mica de la poblaci6n en edades reproductivas, asi 
como su peso relativo por cada grupo en el conjunto social; 
-la superaci6n de la carencia de registros medicos completos, funda- 
mentalmente en el subsector privado, en relaci6n con datos del pre-par- 
to, del parto y del nino al nacer; 
-una comprobaci6n posterior (basada en el estudio particular efectuado 
para verificar la validez de las conclusiones) puso en evidencia que las 
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deficiencias en el registro de nacimientos y defunciones (omisiones, re- 
trasos en la inscripci6n, inconsistencias de informaci6n, etc.) to conver- 
tian en una pobre fuente de datos. 
Desde el punto de vista metodol6gico, este estudio de cohortes pre- 
senta particularidades. El mismo se situa en una perspectiva analitica en 
la que no interesa tanto estudiar los "factores aislados" de morbilidad y 
mortalidad sino el resultado de los procesos sociales que determinan las 
condiciones de vida y los procesos de salud-enfermedad. En este senti- 
do, la adopci6n del grupo social (posici6n soca-economica-PSE) como 
variable independiente no debe interpretarse como mero "factor" que 
permite formar estratos diferenciales de "riesgo" para buscar asociacio- 
nes con indicadores de morbi-mortalidad. Se trata de una categoria cen- 
tral que permite sintetizar las determinaciones generales de las modali- 
dades de reproducci6n de los agentes de cada clase, to que conduce a 
una estrategia de analisis que, si bien se apoya en las tecnicas estadisti- 
cas habituates, esta complementada por una perspectiva interpretativa, 
cualitativa y estructural. 
i. Constitucion de la cohorte, construccion de variables 
operacionales a indicadores 
La cohorte de estudio se defini6 como el conjunto de todos los ninos 
nacidos vivos en las maternidades o servicios de obstetricia de la ciudad 
de Rosario (un total de 48 establecimientos ptiblicos, privados y de obras 
sociales), entre el 2 y 16 de noviembre de 1981, cuyas madres residieran 
en Rosario en el momento del parto. Se incluyeron ademas, por defini- 
ci6n, los ninos nacidos fuera de las instituciones (por ejemplo, en hoga- 
res, via ptiblica, etc.) que Ilegaron a las mismas para su control o aten- 
ci6n antes de las 48 horas posteriores al parto.t La duraci6n del periodo 
de captaci6n, de la cual dependia directamente el tamano de la muestra, 
se fij6 compatibilizando dos criterios: por una parte, el n6mero esperado 
de partos para el mes de noviembre -estimado a trav6s de la consulta 
con cada instituci6n- y, por otra parte, la disponibilidad de recursos pre- 
supuestarios. 
El procedimiento adoptado de ninguna manera se asimila a una se- 
1 Estudios locales han estimado en alrededor del 1 por ciento la proporci6n de partos 
extrainstitucionales. 
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leccidn probabilistica de muestras, pero no por ello deja de constituir una 
muestra. El problema que se plantea consiste en definir adecuadamente 
y a posteriori cuales son las caracteristicas de la poblacion de la que el 
grupo en estudio es una muestra. Como se sabe, en el caso de las 
muestras de poblaciones infinitas, se da por establecida la propiedad de 
representatividad. En este caso, se entiende que el universo de observa- 
cion es un subconjunto de la poblacion de Rosario, en los anos proximos 
a 1981, constituido por los ninos que nacen durante la primera quincena 
de noviembre de cada ano (y por sus respectivas unidades familiares). 
Se fijaron cinco momentos de observacion determinados por la edad del 
nino, de acuerdo con el siguiente cronograma: 
Edad del nino Fecha Instrumento de observacion 
Nacimiento 2-16/11/81 Encuesta en la institucion 
1 mes 2-16/12/81 Primera encuesta domiciliaria 
4 meses 2-16/3/82 Segunda encuesta domiciliaria 
6 1/2 meses 17-31/5/82 Tercera encuesta domiciliaria 
12 1/2 meses 17/11 al 
1/12/82 Cuarta encuesta domiciliaria 
Varios fueron los criterios que se utilizaron para definir estos cinco 
momentos de observacion. Despues del momento inicial, fijado natural- 
mente en el dia del nacimiento, se decidio situar la segunda observacion 
a los 30 dias de vida, sobre la base del establecido criterio medico-sani- 
tario que sindica al primer mes de vida como el periodo de mayor riesgo 
biologico y social en la determinacion de la mortalidad infantil. Un criterio 
similar habria conducido a realizar observaciones a los 3, 6, 9 y 12 me- 
ses de edad; razones de costos y otras de orden operacional conduje- 
ron, primero, a eliminar la encuesta correspondiente al noveno mes, y 
luego a retrasar las tres ultimas. 
Es importante destacar que en cada momento de observacion exis- 
ten dos tipos de variables: por un lado, las Ilamadas "puntuales", que re- 
sultan de la medicion de hechos referidos al momento exacto en que se 
realiza cada encuesta; por otro, las denominadas "de periodo", cuyo mo- 
mento de referencia es el lapso transcurrido entre dos encuestas sucesi- 
vas. Esta distincion es relevante, no solo por la significacibn y el alcance 
particular que posee cada tipo de medicion, sino porque ambos hacen 
aportes diferentes a la generacion de las variables que se utilizan para 
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valorar las condiciones familiares de vida y las de salud-enfermedad. 
Asi, mientras las variables "puntuales" posibilitan la medici6n de la dina- 
mica del proceso a to largo del ano, las variables "de periodo" permiten, 
mediante un mecanismo acumulativo, convertir al aho en su conjunto en 
un periodo mas de referencia. 
2. La posici6n socioecondmica 
La caracterizaci6n de los grupos sociales se centr6 en los aspectos 
referentes a las relaciones de producci6n, es decir, tomando en cuenta la 
forma de inserci6n de los individuos en el aparato productivo. Las carac- 
teristicas ocupacionales que dieron lugar a la clasificaci6n por posici6n 
socioecondmica pueden verse en el Anexo. 
A pesar de las dificultades inherentes a la operacionalizaci6n del 
concepto clases sociales que incorpora tambien los aspectos juridicos, 
politicos a ideol6gicos de la determinaci6n de las mismas, estos no se 
desestimaron totalmente en los grupos sociales considerados en este 
estudio. Aparecen incorporados a la estratificacidn realizada en el interior 
de los sectores asalariados y es sobre la base de los componentes de 
ese nivel, existente en las estrategias de vida de los diferentes grupos, 
que se ha considerado el analisis separado de los trabajadores manua- 
les y tambien el de los tecnicos y personal de direcci6n de empresas. 
Por otra parte, se considers adecuado imputar al "colectivo" familia 
la misma posicion social que correspondia al "individuo" jefe de la mis- 
ma, dado que la familia, en tanto unidad de consumo, es el lugar donde 
se opera la distribuci6n del ingreso para ese fin, por to general bajo la 
autoridad del jefe, que es quien to percibe directamente bajo la forma de 
salario, renta, beneficio, etc. Se acept6, por consiguiente, que la posici6n 
social de la unidad familiar y del nino bajo estudio quedaba definida por 
la que le correspondia al principal responsable del sustento de este 61ti- 
mo en el momento del nacimiento. 
3. Las condiciones familiares de vida 
El concepto condiciones familiares de vida (CFV) posee dos dimen- 
siones diferentes: las caracteristicas socio-demograficas del contexto fa- 
miliar y las condiciones materiales de vida. La primera abarca el conjunto 
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de atributos individuales de la madre y del principal responsable del sus- 
tento del nino, y del nucleo familiar primario y de la unidad familiar que 
puede incidir en la salud del nino. Los atributos individuates se refieren a 
variables tales como nivel de instruccibn, status migratorio, caracteristi- 
cas ocupacionales, etc. Los atributos colectivos se relacionan con varia- 
bles tales como tipo de union, tamafio y composicion de los nucleos fa- 
miliares primarios y de las unidades familiares, niveles de fecundidad y 
mortalidad de las familias de cada grupo social, etcetera. 
Las condiciones materiales corresponden a las pautas familiares de 
obtencion y asignacion de los recursos de subsistencia capaces de inci- 
dir sobre la salud del niho. Se refieren a tres aspectos diferentes: asigna- 
cion de la fuerza de trabajo disponible dentro de la unidad familiar a acti- 
vidades generadoras de ingresos monetarios o a trabajo domestico; for- 
mas de satisfaccion de las necesidades de consumo (vivienda, sanea- 
miento, artefactos, etc.) que definen el microambiente que rodea al niho; 
cobertura medico-asistencial de este ultimo y modalidades de la misma. 
4. El perfil de salud-enfermedad en el primer afio de vida 
Se trata de la operacionalizacion del concepto de salud-enfermedad 
como el conjunto complejo de condiciones biologicas y sociales en inte- 
raccion dinamica cuyas manifestaciones, por to tanto, son diferenciales y 
caracteristicas de cada grupo social. En consecuencia, cada perfil esta 
integrado por el conjunto de atributos de salud-enfermedad que caracte- 
rizan a los nihos pertenecientes a la correspondiente posicion socio-eco- 
nomica. 
Expresado de otro modo, cada posicion socioeconomica define una 
serie de "rasgos" diferenciales (perfil) de salud-enfermedad atendiendo a 
las condiciones biologicas y sociales que le son tipicas o especificas. De 
esto se deduce que el perfil de salud-enfermedad no tiene un referente 
empirico directo. Su construccion supone, en cambio, un proceso analiti- 
co que se basa en la bGsqueda y posterior integracion de los atributos 
caracteristicos de salud-enfermedad de cada posicion socio-economica. 
En el interior de este perfil se distinguieron dos etapas, la correspon- 
diente al periodo perinatal, que incluye como condiciones biologicas del 
nino (CEN) aspectos relativos a antecedentes geneticos de la madre, 
condiciones del embarazo y alumbramiento, condiciones del nifio al na- 
cer y hasta los siete dias posteriores al nacimiento, y la correspondiente 
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a las conductas matemas (CM), que incluye programacion del embarazo, 
cuidados generales de salud frente a los riesgos propios del embarazo y 
a la atencion del parto. 
En el periodo perinatal, y solo en este, se identifican ademas las Ila- 
madas acciones institucionales, vinculadas con la atencion del parto y del 
nino hasta las 72 horas posteriores al nacimiento. En la figura 2 se mues- 
tra el esquema de relaciones entre variables para el periodo perinatal. 
Los conceptos y variables construidos en relacion con el perfil neo- 
natal y postneonatal son esencialmente similares, aunque exista cierta 
variacion en el nivel de los indicadores en funcion de la edad del nino. 
Por otra parte, cabe tener en cuenta que el periodo postneonatal estA di- 
vidido en tres segmentos diferentes: 1 a 4 meses; 4 a 6,5 meses y 6,5 a 
12,5 meses. Entre las condiciones biologicas del nino (CBN) se identifi- 
can variables antropom6tricas (tales como peso, talla y perimetro cef6li- 
co), las referidas al desarrollo psicomotriz y aquellas correspondiente a 
alteraciones de salud. 
Las conductas matemas (CM), por su pane, remiten a aspectos ta- 
les como los cuidados generales de salud del nino (alimentacion, sueno, 
estimulacion), las practicas desarrolladas frente al riesgo de enfermar y 
ante la presencia de alteraciones de salud. En este punto se investigan, 
ademas, las motivaciones explicitadas por la madre en relacion con la 
continuidad o no de la lactancia, el control de la salud, la aplicacion de 
vacunas, la estimulacion, la consulta y el cumplimiento de tratamientos 
relacionados con episodios de enfermedad. En la figura 3 se presenta el 
esquema general del sistema de relaciones entre las variables. 
Desde el punto de vista metodologico la medicion de las condiciones 
de salud-enfermedad en el lapso definido por el primer ano de vida es el 
resultado de la construccion y el anAlisis dinamico de las variables medi- 
das puntualmente en los diferentes momentos de observacion. 
Atento a las unidades y momentos de observacion definidos previa- 
mente y a las variables a investigar se establecieron tres procedimientos 
diferentes para la recoleccion de informacion. El primero y mas importan- 
te se refiere, naturalmente, a las encuestas ad hoc que se efectuaron en 
los cinco momentos de observacion y en las cuales se recogio la mayor 
parte de los datos relativos a la posicion socioeconomica, las condicio- 
nes familiares de vida y las condiciones de salud-enfermedad. El segun- 
do consistio en la revision de las historias clinicas institucionales de los 
ninos que hubiesen sido internados durante el periodo de observacion, a 
causa de alguna alteracion de salud. Por ultimo, ei tErcero consistio en la 
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CUADRO 1 
Composicion de la cohorte segun posicion socio-economica 
Frecuencia 
1. Empresarios y profesionales liberales 
1.1 Empresarios medios y altos y personal jerarquico 
1.2 Profesionales liberales 
2. Pequenos productores independientes 
2.1 Empresarios pequenos 
2.2 Pequenos productores independientes establecidos 
3. Tecnicos y empleados administrativos 
3.1 Tecnicos y empleados administrativos 
4. Trabajadores del comercio y los servicios 
4.1 Trabajadores independientes no establecidos 
4.2 Vendedores del comercio y trabajadores asimilados 
5. Obreros 
5.1 Obreros calificados de la industria, el comercio 
y los servicios 
5.2 Obreros no calificados de la industria, el comercio 
y los servicios 
5.3 Obreros de la construccion 
6. Trabajadores inestables 


















TOTAL en el momento de la primera entrevista domiciliaria 635 
Casos perdidos antes de la primera entrevista domiciliaria 17 
TOTAL en el momento del nacimiento 652 
revision de los certificados de defuncion de menores de un aho, existen- 
tes en la Direccion de Estadistica Municipal, correspond ientes al periodo 
que va del 2 de noviembre de 1981 al 16 de noviembre de 1982. 
Una vez finalizada la encuesta institucional la cohorte quedo consti- 
tuida por 652 nihos de madres residentes en Rosario. Tuvieron que des- 
cartarse 146 casos por provenir de otras localidades. El cuadro 1 mues- 
tra la composicion de la cohorte por posicion socioeconomica y la figura 
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4 presenta, esquematicamente, la cobertura y el desgranamiento de la 
cohorte. Como puede observarse, un 89,4 por ciento de los casos per- 
manecio bajo observacion hasta el final del trabajo de campo. 
El estudio pormenorizado de las caracteristicas de los casos perdi- 
dos permitio concluir que las diferencias observadas se restringen a 
unas pocas caracteristicas, fundamentalmente referidas a las condicio- 
nes familiares de vida (CFV). Los rasgos que distinguen a los ninos y 
las familias perdidos expresan su pertenencia a las clases mas bajas, to 
que es a su vez consistente con la distribucion observada de estos ca- 
sos segun la posici6n socio-econ6mica (PSE). Consecuentemente, con 
estos resultados podria concluirse que las inferencias que se hacen a 
partir de los seguimientos completos adoleceran de una distorsion. En 
primer lugar, que la poblacion en estudio se caracteriza por una mayor 
diferenciacion en estratificacion social que la que pone en evidencia la 
muestra y, en segundo lugar (sobre todo para algunas variables como 
tiempo de residencia en Rosario, status, union marital de la madre, etc.), 
la posibilidad de ciertos sesgos al estimar las proporciones reales en la 
poblacion. 
Sin embargo, la utilizacion de la unidad meses/niho para las medi- 
ciones de morbilidad -que permite la inclusion de casos de seguimiento 
incompleto en el calculo de las tasas-, sumada al criterio de considerar 
toda la informacion disponible para cada entrevista prescindiendo de una 
distincion entre nihos de seguimiento completo a incompleto, subsanaron 
gran parte del problema. No obstante, se acepta que la reduccion en el 
numero de casos puede haber atenuado algunas diferencias por posi- 
66n socio-economica (PSE), en especial las valoradas a partir de la se- 
gunda entrevista. 
Coherente con el marco teorico, el analisis, la interpretacion y la dis- 
cusion de los resultados se orientaron fundamentalmente a verificar la 
existencia de perfiles en los dos niveles de variables: condiciones fami- 
hares de vida (CFV) y salud-enfermedad (S-E) (que a su vez esta inte- 
grada por las conductas maternas (CM) en interaccion con las condicio- 
nes biol6gicas del nMo (CBN)). En consecuencia, el analisis se dirigio, 
en primer termino, a identificar los rasgos y atributos tipicos de cada po- 
sici6n socioecon6mica (PSE), entendiendo por tales a toda variable, indi- 
cador o indice, que difiera sign ificativamente del correspondiente esta- 
distico asumido por la muestra en su totalidad. El factor de clasificacion 
fue la PSE -variable independiente- y los resultados muestrales (glo- 
bales) fueron considerados como valores parametricos. En segundo ter- 
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mino, en un analisis de tipo estructural, se procedi6 a una valoraci6n 
cuantitativa de la correspondencia entre los atributos especfficos de [as 
diferentes PSE y los sectores definidos en el interior de cada una, rela- 
cionando los hallazgos empfricos referidos a CFV, CM y CBN. 
Hubiera sido necesario profundizar en el estudio de los CFV como 
variables intervinientes en la relaci6n causal planteada, utilizando un 
analisis multivariado para evaluar y ponderar adecuadamente la influen- 
cia relativa de ciertas condiciones que son modificadoras del perfil global 
de cada clase social. Debido a la necesidad de acotar el estudio en fun- 
ci6n del presupuesto y tiempo disponibles, esta linea de analisis no se 
pudo trabajar. 
A los efectos de la construcci6n de los perfiles por PSE se definieron 
como "atributos" modalidades particulares y de interes te6rico de la varia- 
ble en estudio; por ejemplo, residencia de tres ahos o mas en Rosario 
por pane de la madre, no consulta durante el embarazo, edad gestacio- 
nal inferior a 37 semanas, etcetera. 
La selecci6n de una modalidad particular de la variable supuso la di- 
cotomizaci6n de la misma, aun cuando se tratara de variables definidas 
a nivel ordinal, intervalo o proporci6n. El torte se estableci6 siguiendo 
siempre criterios te6ricos, tanto para indicadores elementales como en to 
referente a indices. Como ejemplo de to anterior figura el caso de "mo- 
mento en el que se efectu6 la primera consulta", que es de naturaleza or- 
dinal. En ella el corte fue entre "antes del 5to. mes" y "a partir del 5to. o 
no consult6", atendiendo que la primera modalidad suponfa el cumpli- 
miento de la Ilamada norma minima de control del embarazo. 
Por su naturaleza, las variables antropom6tricas (peso, talla y perk 
metro cefAlico) se analizaron con test de mayor potencia en cada uno de 
los momentos de medici6n, asf como en su evoluci6n a to largo del afro. 
En estos casos son tambien atributos el promedio, en un analisis pun- 
tual, y la pendiente y la ordenada al origen de las rectas de regresi6n 
que ajustan a las curvas en funci6n de la edad del nitto, o s6lo la pen- 
diente en la relaci6n peso-talla. 
Con el prop6sito de facilitar la sintesis en la fase descriptiva-compa- 
rativa de los resultados por PSE se elabor6 una t6cnica de clasificaci6n 
de los atributos, que finalmente quedaron agrupados en tres tipos: domi- 
nantes, diferenciales y dominante-diferenciales. Se considera atributo 
dominante a toda caracterfstica que se manifiesta en por to menos el 75 
por ciento, sea en la totalidad de la cohorte como en alguna PSE particu- 
lar. La segunda clase de atributo, el Ilamado diferencial por PSE, es 
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aquel cuya frecuencia relativa, en uno o mas grupos socioecon6micos 
supera significativamente la proporci6n general observada en la cohorte. 
El tercer tipo, en el que se integran los dos conceptos anteriores, es el 
que se denomina dominante-diferenciat, entendiendo por tal al que reline 
la propiedad de superar la frecuencia de 75 por ciento en algunos grupos 
socio-econ6micos y, a la vez, sobrepasa cuantitativa y significativamente 
la proporci6n de la muestra en general. 
Para configurar los perfiles por PSE, de acuerdo con su definici6n 
conceptual y empirica, se incorporaron solamente los atributos diferen- 
ciales, fueran estos dominantes o no. El perfil para cada grupo socioeco- 
n6mico supuso simplemente la integraci6n de todos los atributos que to 
caracterizan, organizados en una expresi6n grafica mas objetiva, que 
permitiera la interpretaci6n y discusi6n del proceso de salud-enfermedad 
y de su interrelaci6n con las CFV, entendidas como sus condicionantes 
inmediatos. 
Operativamente, la cualidad de diferenciat adjudicada a algun atribu- 
to requiri6 sucesivas comparaciones entre cada proporci6n observada 
por PSE respecto de la caracteristica (atributo) en estudio y la consi- 
guiente proporci6n general, asumida como parametro a los efectos de la 
prueba de significaci6n. La estadistica utilizada basicamente fue Z y la 
zona de rechazo qued6 definida por Zo,95 = 1,645 a un nivel de significa- 
ci6n del 5 por ciento y para una hip6tesis alternativa de mayor. Con res- 
pecto a las variables antropometricas, se utiliz6 t de Student para la com- 
paraci6n de promedios, pendientes y ordenadas al origen, y el test de 
Theil para las tendencies de las proporciones por debajo y por encima de 
P25 Y P75. Por su parte, la construcci6n de indices estuvo guiada por el 
objetivo de integrar, en sucesivas etapas, indicadores cada vez mas 
abarcativos y lograr asi referentes empiricos mas estructurales de los fe- 
n6menos en estudio. Los indices se construyeron mediante una valora- 
ci6n uniforme de los indicadores que los componen. 
Se reconocen las limitaciones que impone una igual valoraci6n de 
los indicadores que componen un indice y, tambien, que una pondera- 
ci6n adecuada de los mismos debe ser producto de analisis especificos. 
Sin embargo, no es objetivo del estudio profundizar en el aporte relativo 
particular que puede tener cada indicador como componente de un de- 
terminado indice y, si to es, mostrar c6mo los indices pueden constituir 
mejores referentes empiricos para encontrar diferenciales por PSE. De 
acuerdo con el procedimiento aplicado pueden diferenciarse indices con- 
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ci6n de criterios te6ricos a indices resultantes de la simple agregaci6n o 
suma de las variables intervinientes, definidas a nivel ordinal y asociadas 
te6ricamente, previa comprobaci6n de una correlaci6n significativa y uni- 
directional entre cada par de indicadores (coeficiente de correlaci6n de 
rango de Sparman rs, x2). 
Ambos procedimientos condujeron a la obtenci6n de variables defi- 
nidas siempre a nivel ordinal que van de la situaci6n "6ptima" a la mas 
"desfavorable", aun cuando las que resultan por suma -procedimiento 
b- se expresan en puntajes cuyo rango minimo y maximo depende del 
numero de indicadores incluidos. 
Aunque para su tratamiento estadistico se tuvo en cuenta su natura- 
leza ordinal, a los fines de la presentaci6n de los resultados se estable- 
cieron, en general, tres niveles: 6ptimo, el correspondiente all puntaje mi- 
nimo aceptable y el deficiente, con puntajes intermedios y mayores. La 
diferenciaci6n entre estos ultimos se estableci6 en funci6n de la distribu- 
ci6n y las frecuencias y resultantes, y de acuerdo con el numero de indi- 
cadores con niveles deficientes que daban lugar al puntaje final. Los indi- 
ces planteados como suma de indicadores fueron reformulados o modifi- 
cados en funci6n de los analisis de correlaci6n efectuados sobre los da- 
tos empiricos de las variables intervinientes. 
Sintesis de resultados 
1. Las condiciones familiares de vida 
Segun se afirma en el marco te6rico, las formas especfficas de re- 
producci6n de cada clase social determinan la aparici6n de formas tfpi- 
cas de salud-enfermedad; en consecuencia, tales diferencias deben apa- 
recer con nitidez en los resultados obtenidos. Efectivamente, la mayor 
parte de los indicadores escogidos confirman la existencia de las diferen- 
cias hipotetizadas. 
Poniendo atenci6n en los aspectos mas relevantes de los resultados 
obtenidos es necesario senalar, en primer lugar, que el analisis de las 
condiciones familiares de vida (abordadas en el estudio como instancias 
mediadoras entre la inserci6n de clase y el proceso de salud-enferme- 
dad) mostr6 una neta estratificaci6n que refleja condiciones creciente- 
mente desfavorables a medida que se desciende desde los grupos con 
mejor inserci6n en el mercado de trabajo hacia los mas desfavorecidos. 
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FIGURA 5 
Condiciones familiares de vida segun posici6n socio-econ6mical. 
Selecci6n de resultados 
Nivel de instrucci6n formal de la madre. Trabajo fuera del hogar de la madre. 
Secundario completo, terciario o universitario Todo el ano o desde antes del 49 mes. 
1 2 3 4 5 6 7 8 T 
Comp. de la unidad familiar. Nucleo familiar Tamano de la unidad familiar. 
primario legal completo (con o sin parientes) 6 miembros o mas. 
1 2 3 4 5 6 7 8 T 1 2 3 4 5 6 7 8 T 
Indice de condiciones de trabajo a to largo del Cobertura de salud en el ano. 
ano del ppal. responsable. Tuvo pleno empleo Sin oobertura. 
%100 %70 
1 








2 3 4 5 6 7 8 T 011 2 3 4 5 6 78 T 
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FIGURA 5 (continuacl6n) 
Indice de caracteristicas estructurales de la Indice de caracteristicas funcionales de la 
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Referencia comun a todos los graficos de las fig. 5 y 6:1 Empresados y profesionales; 2 Pequenos 
productores independientes; 3 Tecnicos y empleados administrativos; 4 Trabajadores del comercio 
y los servicios; 5 Obreros calificados; 6 Obreros no calificados; 7 Obreros de la construcci6n; 8 
Trabajadores inestables; T. Total. 0 Diferencial Dominante-Diferencial 
En los tres primeros grupos (empresarios y profesionales, pequehos 
productores independientes y t6cnicos y empleados administrativos), las 
condiciones observadas muestran una situaci6n netamente favorable 
para optimizar el use de los recursos de que dispone la familia para la 
satisfacci6n de sus necesidades vitales: un nivel secundario o superior 
de escolaridad como rango dominante, estabilidad laboral del principal 
responsable, nucleos familiares de pequeMo tamaho, buenas condicio- 
nes de vivienda, etc. (v6ase la figura 5). Los rasgos diferenciales tienden 
a mostrar caracteristicas culturales propias de cada grupo, en mayor me- 
dida que diferencias en t6rminos del acceso de bienes. En tal sentido 
pueden interpretarse el trabajo de la mujer, m6s difundido en t6cnicos y 
empleados administrativos y empresarios y profesionales, la mayor ten- 
dencia de estos grupos a constituirse en unidades familiares primarias 
independientes, o la menor cobertura de salud de los pequenos produc- 
tores independientes (v6ase la figura 5). 
Por el contrario, cuando se analiza la situaci6n de los grupos socia- 
les que no tienen la posesi6n o el control de los medios de producci6n, 
comienzan a observarse situaciones de carencia tales como nucleos fa- 
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miliares menos estables y con mayor n6mero de dependientes, variabili- 
dad del principal responsable del sustento familiar, mujeres sofas, insufi- 
ciente nivel de escolaridad, inestabilidad laboral del principal responsa- 
ble, etc. Estas caracteristicas son las que pautan una estratificacion que 
no muestra, ni aun en sus escalones superiores, niveles aceptables para 
la totalidad de las familias de cada grupo. 
Por otro lado, cuando se observan las caracteristicas del microam- 
biente relacionadas especificamente con las condiciones de la vivienda 
(figura 5), llama particularmente la atencidn el hecho de que, aunque en 
la estratificacion se observa un escalonamiento gradual desde condicio- 
nes aceptables hasta otras netamente insuficientes, en todos los grupos 
se manifiesta la presencia de familias en situaciones de carencia, mas 
numerosas en los grupos inferiores (trabajadores inestables, obreros de 
la construccion y obreros no calificados) donde su presencia constituye 
un rasgo diferencial, pero presentes tambien entre los trabajadores del 
comercio y los servicios y los obreros calificados. 
Esta extendida presencia de la pobreza en todos los grupos asala- 
riados no parece estar directamente relacionada con las dificultades para 
la insercion laboral que se traduce en desempleo, jornadas de trabajo re- 
ducidas o falta de estabilidad en el trabajo. Es posible que este tipo de 
situaciones coyunturales explique la mayor incidencia del problema en 
los grupos de obreros de la construccion y trabajadores inestables. Pero 
la relativa heterogeneidad de las condiciones materiales de vida encon- 
tradas en los grupos con mejores posibilidades de insercion laboral, tales 
como los trabajadores del comercio y los servicios y los obreros califica- 
dos, hace pensar en causas de tipo estructural relacionadas con las con- 
diciones del mercado de trabajo en Argentina. 
Observando el porcentaje de familias que habitan en barrios de 
emergencia (villas miserias), o los deficientes niveles de mantenimiento y 
equipamiento de las viviendas, podria afirmarse que no solo la mano de 
obra desocupada o desempleada atraviesa por tales dificultades, sino 
que un sector de la poblacion efectivamente ocupado no obtiene la re- 
muneracion que garantice, no solo la reproduccion de la fuerza de traba- 
jo que diariamente es consumida, sino tampoco su reproduccion a nivel 
generacional. 
Considerando el problema desde otro angulo, podria interpretarse 
que el mayor tamano de las unidades familiares (o una mayor presencia 
de ninos) en los grupos menos favorecidos, agrava sus precarias 
condiciones de vida. Sin embargo, para poder afirmar este supuesto se- 
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ria necesario un estudio de mayor profundidad. Tambien es posible que 
el agrupamiento en familias extensas sea una estrategia defensiva que 
los ayuda a enfrentar, de manera mas adecuada, su situaci6n de pobre- 
za, y a mejorar sus condiciones de reproducci6n. De todos modos, aun- 
que se verificase ese supuesto, parece indudable que la situaci6n de ha- 
cinamiento observada en un apreciable porcentaje de las familias de 
obreros no calificados, obreros de la construcci6n y trabajadores inesta- 
bles, constituye una seria desventaja para el logro de condiciones mini- 
mas de higiene y bienestar. 
En general, los resultados obtenidos verifican las hip6tesis que guia- 
ron el trabajo: el comportamiento de los indicadores socio-econ6micos 
muestra una clara tendencia que va, en una escala de estratificaci6n, 
desde condiciones favorables hasta condiciones de gravisima carencia 
en cuanto a los bienes que son indispensables para la satisfacci6n de las 
necesidades basicas. Esta tendencia s6lo es alterada por el hecho de 
que las condiciones de vida de los tecnicos y empleados administrativos 
aparecen, a traves de muchos indicadores, superiores a las de los pe- 
quehos productores independientes. Estos resultados contradicen una 
visi6n generalizada que considera a este grupo como una clase pujante 
y en creciente mejora de sus condiciones. 
En terminos comparativos, el deterioro de los pequehos producto- 
res independientes o de la pequefia burguesia establecida, puede atri- 
buirse a dos razones: a que, como consecuencia de la crisis econ6mica 
de los Gltimos ahos posean pocas posibilidades para defenderse de la in- 
flaci6n, y a la incorporaci6n de un importante numero de trabajadores por 
cuenta propia que proceden del sector asalariado (que al perder su tra- 
bajo, especialmente en la industria, establecieron pequenos comercios). 
De ser cierta esta ultima raz6n, los resultados obtenidos no se deberian 
a un deterioro neto de las condiciones de vida de los pequehos producto- 
res independientes sino tambien a la inclusi6n, dentro de su grupo, de 
otros que, de no mediar la crisis econ6mica, se hubieran mantenido en- 
tre los asalariados. 
La estrategia de individualizar diferentes modalidades de inserci6n 
en el mercado de trabajo para caracterizar la posicion socio-econ6mica, 
que se ha mostrado tan eficaz en este estudio, se veria sin duda facilita- 
da si se dispusiera de mas investigaci6n en el tema del mercado laboral, 
pues esto permitiria una caracterizaci6n mas segura de los grupos y sus 
situaciones. En relaci6n con la insuficiente informaci6n, cabe sehalar que 
la separaci6n establecida inicialmente entre trabajadores de la construc- 
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ci6n y trabajadores inestables (debida al interes por conocer un sector 
laboral de caracteristicas muy particulares y numericamente importante, 
como to es el de la construcci6n) se elimin6 posteriormente en el analisis 
de algunos indicadores de salud. Esto se debi6 a que las condiciones fa- 
miliares de vida de ambos grupos resultaron muy similares y tambien a 
que el numero de trabajadores inestables en la muestra fue escaso. La 
decision esta apoyada, ademas, por el hecho de que los trabajadores de 
!a construccion no cuentan con estabilidad laboral y que la crisis de la 
construccion de los ultimos ahos incift seguramente en que muchos de 
ellos sufrieran un deterioro considerable de sus condiciones materiales 
de vida. 
2. El proceso salad-enfermedad 
Los resultados obtenidos para el periodo perinatal merecen un co- 
mentario particular. Se trata de observar la posible vinculaci6n entre de- 
terminadas conductas maternas ante el embarazo y el parto, y las condi- 
ciones observadas en el nino durante sus primeros dias de vida, relacio- 
nadas, en este caso, por las acciones institucionales de los servicios de 
atenci6n medica donde se produjo el parto (figura 6). Nuevamente se 
encuentra aqui la tendencia que muestra un deterioro gradual a medida 
que se desciende en la escala social, pero esto solo si la valoraci6n se li- 
mita a conductas maternas y a resultados en el niho. En efecto, las ac- 
ciones institucionales muestran un comportamiento particular: la situa- 
ci6n menos favorable se encuentra en los servicios privados, donde, ob- 
viamente, concurren las madres en mejor situaci6n econ6mica y las que 
tienen una cobertura de salud efectiva a traves de la seguridad social 
(mas frecuente en las posiciones socioecon6micas superiores). Las ac- 
ciones realizadas en este sector fueron desfavorablemente valoradas en 
raz6n de una caracteristica dominante en la atencion medica moderna: 
la excesiva medicalizaci6n y la excesiva intervenci6n del medico en un 
proceso natural como es el parto. El estudio mostr6 una asociaci6n posi- 
tiva entre atencion por especialistas y medicalizaci6n o practicas innece- 
sarias. Esa situaci6n responde a la difundida concepci6n que considera 
como mejor medico al que mas interviene y al que mas medica. Este tipo 
de practica no tiene la misma frecuencia en el subsector publico, hecho 
que puede atribuirse a la presencia de un enfoque diferente o, simple- 
mente, a la falta de recursos. De todos modos, de ello resulta el hecho, 
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FIGURA 6 
Conductas maternas, condiciones de los ninos y acciones institucionales 
segun posicidn socio-econ6mica. Seleccl6n de resultados 
Antes del parto, servicio al que acudib. Personal qua atendio el parto. 
Privado o de Obra Social Medico obstetra. 
1 2 3 4 5 6 7 8 T 1 2 3 4 5 6 7 8 T 
Indice de acciones institucionales vinculadas Indice de acciones institucionales vinculadas 
con el parto. Optmo. 
1 2 3 4 5 6 7 8 T 
Peso al nacer: menos de 2.500 g 
2 3 4 5 6 7 8 T 
con la atencion del nino. Optimo. 
%70 
0- 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 T 
Had gestacional. 
Menos de 37 semanas. 
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FIGURA 6 (contfnuacft) 
Duraci6n de la lactancia materna Vacunaci6n con Triple (DPT). 
(exclusiva o con biber6n). Segun norma. 
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FIGURA 6 (continuac16n) 
Incremento anual de peso (ninos con peso al 
nacer >_ 2.500 g). 









1 2 3 4 5 6 7 8 T 
Talla: porcentaje de ninos por 
debajo del P25 
Incremento anual de talla (ninos con peso al 
nacer >_ 2.500 g). 
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aparentemente paradojico, de que los sectores sin cobertura reciben una 
atencion que, si no mejor, es menos intervencionista y, en ese sentido, 
supone menos riesgos. 
Llama la atencion la importancia que alcanzaron variables que fue- 
ron consideradas como expresion de las condiciones biologicas del nino, 
en razon de que constituyen un dato biol6gico previo, si bien estrecha- 
mente relacionado con la ubicacion de la madre, el numero de embara- 
zos previos, el antecedente de abortos y nacidos muertos y el intervalo 
intergenesico. Estos antecedentes mostraron situaciones particularmente 
desfavorables en los grupos de obreros no calificados, obreros de la 
construcci6n y trabajadores inestables. De este modo, un conjunto de 
hechos biologicos que aparecen en estrecha conexi6n con la ubicaci6n 
de sus portadores en la estructura social se manifiesta como el antece- 
dente de mayor importancia para las situaciones de mayor riesgo detec- 
tadas en el recien nacido: bajo peso al nacer, baja edad gestacional, de- 
ficiente indice general de condiciones de salud y muerte, presentes, con 
diferente importancia, en los tres grupos sociales antes mencionados (fi- 
gura 6). 
Considerando el problema desde esta optica, si bien parece confir- 
marse la existencia de una cadena causal entre antecedentes genesicos, 
condiciones del embarazo y caracteristicas del recien nacido, este con- 
junto de circunstancias, consideradas en el pensamiento medico domi- 
nante como puramente biol6gicas, aparecen aqui impregnadas de una 
dimensi6n social. Es en los grupos carenciados, con condiciones de vida 
claramente insatisfactorias, donde esa cadena causal deja sus huellas 
en los recien nacidos, afectando seguramente tambien su desarrollo pos- 
terior. 
Considerando las conductas maternas relacionadas con la crianza 
del nino durante su primer ano de vida se observan algunos rasgos que 
cabe senalar, tanto por el valor que pueden tener en si mismos como 
comportamientos culturalmente diferenciados, como porque provocan le- 
gitimas dudas sobre la efectividad de los programas de atencion pediatri- 
ca y sobre la posibilidad del establecimiento de una buena comunicacion 
entre el medico y la madre del nino que necesita atencion. En to relativo 
al control del nino sano, sorprende la escasa adecuaci6n de las madres 
de los sectores obreros con la norma pediatrica. Los obreros no califica- 
dos, los obreros de la construccion y los trabajadores inestables, es de- 
cir, aquellos que detentan el mayor nivel de riesgo y que constituyen la 
clientela de los servicios publicos, se destacan por una muy baja propor- 
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ci6n de cumplimiento de los controles a to largo del aMo (figura 6). Esto 
Ileva, necesariamente, a una reflexi6n sobre los resultados que se obtu- 
vieron con las politicas de promoci6n del control del niho sano desarro- 
Iladas en los ultimos anos. Segun este estudio, los programas de aten- 
ci6n materno-infantil, 6nicos programas normalizados incorporados a los 
servicios estatales y, presumiblemente, internalizados por los medicos, 
no parecen haber alcanzado un grado de cobertura satisfactorio en ter- 
minos de asistencia de las madres a la consulta. 
La deficiente conducta preventiva de las madres de los sectores 
mas desfavorecidos se contrapone a la rapida consulta frente a proble- 
mas de enfermedad, rasgo dominante en la totalidad de la muestra. 
Practicamente todas las madres declararon haber acudido al medico an- 
te los primeros sintomas de enfermedad de sus hijos. Sin embargo, este 
tipo de afirmaci6n debe analizarse considerando la diferente percepci6n 
de enfermedad y valoraci6n de los sintomas que pueden existir en los 
distintos grupos sociales. Algunos hallazgos avalan este tipo de observa- 
ciones. En primer lugar, los grupos mas debiles presentan mayor inciden- 
cia de diferentes entidades nosol6gicas, mayor n6mero de episodios, 
mas dias de enfermedad en el ano, mayor frecuencia y duraci6n de las 
internaciones. Llama la atenci6n que los ninos de trabajadores inesta- 
bles, que en todos los otros rasgos muestran el perfil mas desfavorable, 
con referencia a las infecciones respiratorias presentan una proporci6n 
inferior a la de la cohorte. Estas especulaciones parecen tambien avala- 
das por la circunstancia de que las internaciones, en estos grupos, no 
s6lo son mas frecuentes sino tambien mas prolongadas. Hay una apa- 
rente contradicci6n entre la conducta (consulta inmediata ante la percep- 
ci6n de enfermedad) y la mayor gravedad de las patologias sufridas por 
estos ninos. Se dice aparente, porque dicha relaci6n podria explicarse a 
partir de que estos ninos sufren realmente procesos que se manifiestan 
como graves desde su aparici6n, o bien porque la madre s6lo percibe la 
enfermedad cuando esta alcanza cierta gravedad y en ambos casos con- 
sulta inmediatamente al medico. Refuerza esta idea el hecho de que en- 
tre los trabajadores inestables una mayor proporci6n de episodios de en- 
fermedad fueron reconocidos como graves. 
Siguiendo con el analisis de otros aspectos relevantes de las con- 
ductas maternas, los habitos de lactancia (figura 6) no muestran rasgos 
definidos que permitan senalar practicas dominantes en algunos de los 
grupos observados que puedan atribuirse a la existencia de pautas cultu- 
rales diferenciadas. Aunque algunos grupos socioecon6micos presentan 
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rasgos particulares en el comportamiento materno relacionado con la 
lactancia, el conjunto no muestra una tendencia definida. Parece induda- 
ble que la prolongaci6n de la lactancia materna, mixta o exclusiva, en los 
grupos de obreros de la construcci6n y trabajadores inestables, puede 
interpretarse como una conducta defensiva -o una "estrategia de super- 
vivencia"- frente a la afligente situaci6n econ6mica de esas familias. 
Tambi6n es posible imaginar que la practica del amamantamiento "sin 
horario establecido", diferencial para estos grupos sociales, aun pasado 
el sexto mes de vida del niho, tenga relaci6n con situaciones de carencia 
alimentaria grave. A medida que los nihos crecen y se diversifican sus 
requerimientos alimentarios, a to largo del afro, parecen acentuarse las 
diferencias por clase social en cuanto a la adecuaci6n de la dieta. De es- 
ta manera las deficiencias respecto de una dieta completa -y m6s aun 
si se la considera en t6rminos de su composici6n diaria- se acentuan 
en los grupos socioecon6micos ubicados en la parte inferior de la escala. 
Todas las diferencias en la conducta alimentaria s6lo cobran total 
significaci6n cuando se las coteja con los resultados obtenidos en rela- 
ci6n con el crecimiento antropom6trico de los ninos bajo estudio. En 
efecto, los indicadores de crecimiento antropom6trico analizados mues- 
tran diferencias por posici6n socioecon6mica que aumentan a medida 
que transcurre el primer afro de vida (figura 6). M6s ally de esta compro- 
baci6n, que se traduce en una temprana manifestaci6n de las diferentes 
posibilidades de desarrollo de los nifios, parece necesario senalar que, 
en los grupos de tdcnicos y empleados administrativos y trabajadores 
inestables, las diferencias de promedio de perimetro cefalico, peso y talla 
son ya evidentes al mes de vida. Estas diferencias en el crecimiento an- 
tropom6trico se acentuan en el transcurso del afro, acumulandose tam- 
bi6n las observadas en el grupo de los obreros de la construcci6n. 
En estos procesos influyen, sin duda, las insuficiencias observadas 
en la dieta y la incidencia de patologias asociadas a situaciones de ries- 
go particularmente serias, como son las afecciones del aparato digestivo 
y las enfermedades infecciosas en general. En los grupos carenciados 
se observ6 ademas una temprana incorporaci6n de los nihos a la "comi- 
da familiar". Esta practica alimentaria, que supone la no inclusi6n en la 
dieta del nino de alimentos especialmente destinados a satisfacer sus 
necesidades especificas, se vuelve mas significativa a partir del conoci- 
miento de la existencia de una muy importante proporci6n de familias en 
condiciones de extrema pobreza. Frente a este panorama general pare- 
ce licito suponer que esa "comida familiar" adolece de graves deficien- 
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cias en terminos de proteinas y calorias indispensables para el creci- 
miento. 
Por to demas, resulta necesario seAalar que un elevado porcentaje 
de las madres de los grupos mas debiles sigue amamantando a sus hijos 
por to menos hasta el ano de vida. Si se correlacionan ambos hallazgos, 
deterioro en el crecimiento y amamantamiento prolongado, es evidente 
que esta practica defensiva no Ilega a compensar el impacto de los otros 
factores de indole negativa. Por ello seria necesario relativizar la posible 
influencia del amamantamiento prolongado, planteado en el pensamiento 
medico dominante como estrategia eficaz para un desarrollo adecuado 
de los nihos nacidos en las familias de menores recursos. Las propues- 
tas dirigidas a enfatizar la educaci6n materna en relaci6n con la lactancia 
deberan ser acompanadas por otras mas directas y drasticas, destinadas 
a mejorar las condiciones de vida de esas familias, si se quiere acabar 
definitivamente con el flagelo de la desnutrici6n infantil, que presenta ca- 
racteristicas alarmantes en la actualidad. Los resultados de la presente 
investigaci6n, en su conjunto, permitieron poner en evidencia la peculiar 
incidencia del componente social, aun en aquellos rasgos que aparecen 
como mas biol6gicos, como los antecedentes genesicos y la prematurez, 
y obligan a reflexionar sobre el peso que los factores estructurales -mo- 
dificables s6lo en el largo plazo y con un enfasis adecuado en las condi- 
ciones de vida- tienen sobre el desarrollo de las potencialidades vitales 
de los ninos nacidos en nuestro medio. 
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Anexo 
Las caracteristicas ocupacionales que dieron lugar a la clasificacion por posicion 
socioeconomica fueron las siguientes: 
A. Para los entrevistados 
Condici6n de actividad: activos (ocupados y desocupados). Inactivos (jubilados, 
estudiantes, amas de casa, etc.). 
Ocupaci6n principal: directores-gerentes, profesionales, empleados administrati- 
vos, obreros, etcetera. 
B. Para los empleadores 
Tamano del establecimiento: numero de personas empleadas. 
Caracter domestico de la unidad econ6mica: utilizacion o no del domicilio particu- 
lar como lugar de trabajo. 
Categoria de ocupaci6n: empleadores, trabajadores por cuenta propia; asalaria- 
dos (empleados y obreros con diferenciacion de los sectores publico y privado); 
empleados domesticos; trabajadores familiares no remunerados. 
Rama de actividad: agropecuaria, industrias manufactureras, comercio, servicios, 
etcetera. 
C. Para los trabajadores por cuenta propia 
Tipo de actividad: manual, no manual. 
Nivel de califfcaci6n. calificado, no calificado. 
Caracter domestico de la unidad econ6mica: utilizacion o no del domicilio particu- 
lar como lugar de trabajo. 
Medios de producci6n: disponibilidad o no, en caracter de propietario o locador, 
de bienes tales como: maquinarias, vehiculos, etcetera. 
Ayuda familiar: empleo o no de trabajadores familiares no remunerados. 
D. Para los asalariados 
Tpo de funci6n: directiva, jerarquica, no jerarquica. 
Tipo de actividad: manual, no manual. 
Nivel de calificaci6n. calificado, no calificado. 
Tamano del establecimiento: numero de personas empleadas en el estableci- 
miento en que trabaja (solo para asalariados del sector privado). 
Las categorias de Posicion Socio-Economica (PSE) resultantes fueron las si- 
guientes: 
Empresarios y profesionales liberales 
Empresarios medios y altos, y personal jerarquico. 
Profesionales liberales. 
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Pequenos productores independientes 
Empresarios pequenos. 
Pequenos productores independientes establecidos. 
Tecnicos y empleados administrativos 
Tecnicos y empleados administrativos. 
Trabajadores del comercio y los servicios 
Trabajadores independientes no establecidos. 
Vendedores del comercio y trabajadores asimilados. 
Obreros 
Obreros calificados de la industria, el comercio y los servicios. 
Obreros no calificados de la industria, el comercio y los servicios. 
Obreros calificados de la construcci6n. 
Trabajadores inestables. 
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IntroducciGn 
Para prevenir la excesiva morbi-mortalidad perinatal a infantil que se 
observa en los paises de America Latina es muy importante contar con 
informaciones precisas acerca de las condiciones de salud infantil. En 
Brasil, la mayor parte de las informaciones disponibles acerca de mortali- 
dad, morbilidad y estado nutricional de los nifios proviene de estudios 
transversales y retrospectivos, to que dificulta el estudio de la importan- 
cia de los factores perinatales tales como el peso al nacer, en el desarro- 
Ilo de estos nifios. La evaluacion del crecimiento fisico y sus determinan- 
tes tambien es dificil, ya que usualmente solo se dispone de una medida 
de peso y/o altura. 
El estudio longitudinal de la ciudad de Pelotas se planifico para eva- 
luar la influencia que sobre la salud infantil tienen los factores perinatales 
asi como otras variables ambientales, biolbgicas, alimentarias y relativas 
a la utilizacion de los servicios de salud, dentro de un cuadro amplio y 
definido por la estructura social. Se trata del primer estudio prospectivo 
con base poblacional que investiga el crecimiento y la morbi -mortal idad 
Departamento de Medicina Social, Universidad Federal de Pelotas (Brasil). 
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de ninos brasilenos. En este articulo examinaremos aspectos metodold- 
gicos y presentaremos resultados de la investigacion, con la intencion de 
ofrecer algunos aportes que permitan a otros investigadores iniciar pro- 
yectos semejantes. 
Metodologla 
El estudio se realizo en Pelotas (Rio Grande do Sul, Brasil), ciudad 
que cuenta con una poblacion de 260.000 habitantes de los cuales 
200.000 son urbanos. En la primera fase del estudio, los 7.392 nacimien- 
tos hospitalarios ocurridos en 1982 se estudiaron a traves de entrevistas 
con las madres y por medio de examenes tornados a los recien nacidos. 
Sobre la base de informaciones oficiales que indican que menos del 10 
por ciento de todos los nacimientos ocurrieron en los domicilios parti- 
culares se decidid estudiar solamente a los nacimientos ocurridos en 
hospitales. 
Para tener informaciones confiables en relacion con todo el periodo 
perinatal fue necesario realizar visitas a domicilio despues de la primera 
semana de vida (mediante una muestra aleatoria del 18 por ciento de los 
recien nacidos). Esto se hizo con la intencion de evaluar las condiciones 
de salud de los recien nacidos, dado que las altas hospitalarias en la ciu- 
dad de Pelotas son muy precoces (el 23 por ciento de los ninos ya estan 
en su casa a las 24 horas de vida). 
Los principales objetivos del estudio perinatal fueron los siguientes: 
a) medir las tasas de mortalidad perinatal, fetal y neonatal temprana y la 
incidencia del bajo peso al nacer; b) identificar sus posibles factores de- 
terminantes; c) evaluar los patrones de atencion medica y su distribucion 
en la poblacion materna; y d) estimar la cobertura del sistema de notifica- 
cibn de defunciones (Barros y otros, 1984). 
Al termino de la recoleccion de los datos perinatales se decidib efec- 
tuar un control sobre la mortalidad, la morbilidad, el crecimiento y el de- 
sarrollo de los ninos de una cohorte de 6.011 casos cuyas madres resi- 
dian en el Area urbana de la ciudad de Pelotas. Ademas de tratar algu- 
nos aspectos descriptivos, este seguimiento tuvo como objetivo estudiar 
la influencia que los factores perinatales, socioeconomicos, ambientales, 
alimenticios y relativos a la atencion medica, tienen sobre la morbi-morta- 
lidad y el crecimiento de estos ninos. Desde comienzos de 1983 el segui- 
miento se efectuo sobre una muestra de los ninos, pero desde principios 
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CUADR01 
NOmero y distribucidn porcentual de los ninos nacidos en 1982 y contactados 
durante la primera y segunda fase del estudio de seguimiento. 
Ciudad de Pelotas, Rio Grande del Sur. 
Seguimiento 1983 1984 
Categoria Num. (ON Num. N 
Examinados 1.467 80,6 5.044 86,0 
Durante el censo de la ciudad - - 4.613 78,7 
A traves del domicilio 1.467 80,6 431 7,4 
No examinados 354 19,4 819 14,0 
No conocidos en el domicilio 287 4,9 
170 9,3 
Domicilio inexistente 197 3,4 
Se mudaron de la ciudad 116 6,4 305 5,2 
No hallados tras varias visitas 60 3,3 14 0,2 
Rechazos 8 0,4 16 0,3 
Totales 1.821 100,0 5.863 100,0 
de 1984 se hizo sobre todos los integrantes de la cohorte. En la actuali- 
dad (abril de 1986) se esta concluyendo el trabajo de campo de la terce- 
ra visita a los domicilios. 
A principios de 1983 se trato de localizar en su domicilio a los 1.821 
ninos nacidos en los cuatro primeros meses de 1982, utilizando para ello 
la direccidn obtenida durante la entrevista perinatal. Se ubico asi el 81 
por ciento de esos ninos; se los peso y midio y luego se entrevisto a los 
padres para averiguar caracteristicas socioeconomicas, ambientales, de- 
mograficas y relativas a la dieta, hospital izaciones y utilizacion de los 
servicios de salud. 
Como, debido a la alta movilidad y a las malas condiciones socioe- 
conomicas de la mayor pane de las familias fue problematico localizarlas 
a traves de las direcciones obtenidas en el hospital (el 19 por ciento no 
se ubico), para la nueva etapa del trabajo se resolvio modificar la estrate- 
gia de las visitas a domicilio con el fin de cubrir a todos los ninos nacidos 
en 1982, pertenecientes o no a la cohorte original. Se decidio realizar un 
censo de los 69.000 domicilios urbanos. Los datos recogidos se vincula- 
rian posteriormente con las informaciones perinatales y las del primer se- 
guimiento, a traves del nombre de la madre, del hospital y de la fecha de 
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nacimiento. El objetivo del censo fue encontrar una mayor proporci6n de 
los nifios de la cohorte, una vez localizadas las familias que hubiesen 
cambiado de direcci6n dentro de la misma ciudad. 
Esta nueva etapa de la investigaci6n tuvo lugar a principios de 1984; 
en ese momento los nifios tenian una edad promedio de 20 meses y se 
procedi6 a pesarlos y medirlos nuevamente; ademas de las variables 
mencionadas arriba, se obtuvieron informaciones acerca de la morbili- 
dad, el desarrollo psicomotor, las caracteristicas de la familia y los datos 
sobre la salud de la madre. 
Como al concluirse el censo cerca de 1.200 nifios de la cohorte no 
habian sido localizados, por ausencia, por cambio de domicilio o por da- 
tos err6neos dados a los entrevistadores, se trat6 de ubicarlos con las di- 
recciones obtenidas en el hospital, tal como en el primer seguimiento; 
con este procedimiento fue posible hallar a otros 431 nihos. Gracias a 
esta nueva estrategia, en la segunda fase el porcentaje de nifios no loca- 
lizados fue mucho menor (12,7 por ciento), a pesar de que el 45 por 
ciento de las familias habian cambiado su direcci6n, dentro de la ciudad, 
desde el nacimiento del nifio. 
Durante el segundo seguimiento, en el que se visit6 todos los domi- 
cilios urbanos para investigar a los nifios nacidos en 1982, s6lo se 
encontraron 46 nifios nacidos en casa, o sea, menos del 1 por ciento de 
los nacimientos del aho. En este caso las estadisticas vitales contienen 
muchos errores, ya que un elevado n6mero de los partos hospitalarios 
se registran como domiciliarios, debido a un acuerdo entre los registros 
civiles y los padres (por conveniencia de estos ultimos). El bajo porcenta- 
je de partos domiciliarios aumenta la representatividad de los nifios estu- 
diados en los hospitales. 
En forma paralela a este estudio se sigue la mortalidad de esos ni- 
fios a traves de la revisi6n del registro de defunciones que Ilega a la Se- 
cretaria de Salud del Estado y a los registros civiles. Ademas, se estan 
revisando todos los registros hospitalarios de los nifios nacidos en 1982 
que ya fueron internados en los hospitales locales, con el fin de localizar 
defunciones no registradas. 
1. La recoleccion de los dados 
El equipo de entrevistadores estuvo compuesto por medicos y estu- 
diantes de medicina del 61timo aho. Durante el estudio perinatal doce en- 
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trevistadores se hicieron cargo de las visitas hospitalarias. A los largo de 
las visitas del seguimiento y el censo de la ciudad hubo dieciseis trabaja- 
dores de campo trabajando a tiempo completo. En todas las fases del 
estudio los entrevistadores fueron previamente entrenados, por to menos 
durante una semana, y los estudios piloto se efectuaron antes de cada 
fase. Una descripcion de esta metodologia puede verse en Victora y 
otros (1985). 
En las dos fases del seguimiento la ciudad se dividio en dos areas: 
una central y otra periferica. Todos los entrevistadores examinaron a los 
nihos de las dos areas, simultaneamente y en proporciones semejantes 
a las del universo de los nihos. En mas del 90 por ciento de los casos las 
madres o bien las personas encargadas del nifio respondieron a un 
cuestionario estandarizado y precodificado. Algunas preguntas de la pri- 
mera fase del seguimiento se repitieron en la segunda, a fin de evaluar la 
concordancia entre ambas informaciones. 
Luego de estos pasos se procedio a medir y pesar a los nihos con 
equipos portatiles (balanza CMS tipo Salter a infantometro AHRTAG), 
conforme a la metodologia estandarizada (Jelliffe, 1966). Las balanzas 
se calibraron diariamente con el peso estandar; en la misma ocasibn, 
dos entrevistadores repitieron de manera "ciega" cerca del 5 por ciento 
de las tomas de peso y de las mediciones para identificar diferencias in- 
terobservadores. Tales diferencias se vigilaron permanentemente duran- 
te la recoleccion de los datos y todas las discrepancias importantes se 
identificaron y corrigieron. 
El peso y la altura de cada niho se transformaron posteriormente en 
percentiles y escores de peso/edad, altura/edad y peso/altura a traves de 
una programa de computadora, segun su sexo y edad exacta. Para ello 
se emplearon los patrones norteamericanos del National Centre for He- 
alth Statistics (1977). El analisis de los datos se Ilevo a cabo con los pa- 
quetes Statistical Package for the Social Sciences -SPSS- (Nie et al., 
1975) y Generalised Linear Interactive Modelling -GLIM- (Baker y Nel- 
der, 1978). 
2. Principales dificultades en el trabajo de campo 
La principal dificultad fue localizar a las familias, ya que mAs de la 
mitad habia cambiado de domicilio entre el parto y el segundo segui- 
miento. A esto se agrego la dificultad de ubicar las viviendas en las areas 
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de "favelas", donde la numeracion y los nombres de las calles no son 
precisos. En la segunda fase, alrededor del 90 por ciento de los nihos se 
ubico durante el censo de la ciudad, to que evito la busqueda a traves de 
las direcciones; no obstante, al finalizar el censo fue necesario buscar 
las direcciones de aproximadamente 1.200 ninos. Por otro lado, esta 
nueva metodologia creo sus propios problemas, sobre todo en to que 
atafie a vincular los datos obtenidos en el domicilio con los datos hospi- 
talarios. Para cada niho localizado en 1982 habia que identificar, en la 
lista de los partos hospitalarios, el numero del cuestionario perinatal a 
traves de la fecha de nacimiento, el nombre de la madre y el hospital. 
Como estas informaciones solian estar equivocadas no se pudo estable- 
cer una vinculacidn con los datos ya disponibles y fue necesario regresar 
al domicilio para corregirlos. Los errores mas comunes se encontraron 
en la fecha de nacimiento (registros de nacimiento con fecha falsa para 
evitar la multa de atraso) o en el nombre de la madre (debido al cambio 
de nombre o de presentacion de documentos ajenos en el hospital). Para 
los ninos adoptados legalmente hubo que recurrir a la Cone de Menores 
para obtener confidencialmente el nombre de la verdadera madre y as! 
poder establecer una vinculacion. A pesar de los esfuerzos del equipo, el 
total de los 38 nihos que, segOn la afirmacion de los responsables, nacie- 
ron en 1982 en los hospitales de Pelotas, no pudo vincularse con el re- 
gistro hospitalario. 
Las principales razones por las que no se pudieron localizar nirhos 
en las dos fases del seguimiento (cuadro 1) fueron el traslado de la fami- 
lia a otra ciudad (5 a 6 por ciento del total), el desconocimiento por parte 
de los residentes actuales de informacion respecto de la familia del nino 
(5 por ciento), y la direccion no existente (3 por ciento). Aunque en me- 
nor numero, hubo ninos que, a pesar de haber sido localizados, no pu- 
dieron examinarse al cabo de varias visitas y padres que se negaron a 
ser entrevistados. 
3. Caracteristicas de los ninos localizados 
Al comienzo del analisis del primer seguimiento se intento investigar 
las diferencias (en cuanto a las variables medidas a la hora del nacimien- 
to) entre los ninos que fueron encontrados y aquellos que no to fueron. Si 
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estas diferencias fuesen muy marcadas los resultados posteriores ten- 
drian que interpretarse con mucha cautela. 
Se constato que la falta de localizacion de los ninos fue mayor en la 
familias de bajo salario, en las madres de menos de 25 anos y en los ca- 
sos en los que el intervalo intergestacional previo fue menor a 24 meses. 
Aunque estadisticamente significativas, estas diferencias no resultaron 
importantes, ya que se dio con por to menos el 75 por ciento de los ninos 
de cada una de las categorias estudiadas. Por otro lado, con respecto al 
peso al nacer, tipo de parto u orden de nacimiento no hubo diferencia 
significativa entre los dos grupos. En general, conforme a to esperado, 
fue mas dificil localizar a ninos de bajo nivel socioecondmico, pero las di- 
ferencias de contacto no fueron muy marcadas. 
4. Costo del estudio 
Por ultimo, cabe senalar que una desventaja de los estudios longitu- 
dinales es su elevado costo. El costo del presente proyecto fue de U$S 
100.000, que fueron financiados por el International Development Rese- 
arch Centre (Canada) y por el Overseas Development Administration 
(Reino Unido). El rubro de mayor costo fue el del personal, pues para las 
Eases del trabajo de campo fue necesario contar con aproximadamente 
15 entrevistadores, ademas de los digitadores y del equipo constante for- 
mado por los investigadores principales y la secretaria. 
Resultados 
A continuacion se presentan algunos resultados relativos a la morta- 
lidad perinatal a infantil para ilustrar los usos potenciales de los datos 
disponibles. 
1. Mortalidad perinatal 
La tasa de mortalidad perinatal (TMP) fue de 31,9 muertes por cada 
1.000 nacimientos (partos unicos); el 8,1 por ciento de los ninos nacidos 
vivos y de parto unico presentaron bajo peso (menos de 2.500 gr) al na- 
cer (Barros et at, 1984). Importantes diferenciales en la mortalidad peri- 
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natal y en la incidencia de bajo peso se observaron segun el salario fami- 
liar. Las madres de familias de salario mas bajo (de un salario minimo 
mensual que es igual a 50 d6lares) presentaron un riesgo tres veces ma- 
yor de tener un hijo de bajo peso o de que muriera en el periodo perina- 
tal que aquellas madres de salario mas alto (diez salarios minimos men- 
suales). Esto demuestra la importancia fundamental de los factores so- 
cioecon6micos que reflejan, ademas de la posici6n de la familia en la es- 
tructura social, su determinaci6n del riesgo perinatal. 
El estudio identific6 varios factores de riesgo causantes de la morta- 
lidad perinatal, fetal y neonatal temprana, que los profesionales de salud 
pueden utilizar facilmente para ubicar a las mujeres embarazadas y ha- 
cer que reciban un nivel mas apropiado de atenci6n. Entre esos factores 
los mas importantes son: salario familiar bajo (un salario minimo men- 
sual), baja estatura materna (menos de 150 cm), insuficiente aumento de 
peso durante el embarazo (menos de 7 kg), madres adolescentes o ma- 
yores de 35 anos, historia de problemas perinatales en embarazos ante- 
riores (aborto, nacido muerto o con bajo peso), alta paridad (4 o mas par- 
tos anteriores), y no asistencia a las consultas prenatales. Mujeres perte- 
necientes a las familias pobres presentaron un conjunto de caracteris- 
ticas desfavorables en terminos de estado nutricional, edad, tabaquismo, 
frecuencia de visitas a las clinicas prenatales a historia reproductiva, que 
aumentaron mucho en ellas el riesgo de muerte prenatal. Por to tanto, en 
esta poblaci6n el salario familiar puede usarse como un factor potencial 
de riesgo causante de la muerte perinatal, que puede determinarse des- 
de la primera consulta prenatal (Barros et al., 1984). 
La constataci6n de que la atenci6n m6dica en la ciudad de Pelotas 
se dirige preferentemente a las mujeres embarazadas de bajo riesgo y 
mejor situaci6n socioecon6mica y no a aquellas de mayor riesgo gesta- 
cional (Barros et al., 1985a), ref uerza la necesidad de utilizar los criterios 
de riesgo, estudiados localmente, en las clinicas prenatales. 
2. Mortalidad infantil 
2.1. Tasas y causas de mortalidad infantil 
En la cohorte estudiada se detectaron 215 muertes infantiles. La ta- 
sa de mortalidad infantil (TMI) fue de 38 muertes por mil nacidos vivos, la 
de mortalidad neonatal 21 por mil y la de mortalidad post-neonatal 17 por 
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FIGURA 1 
Causas de mortalidad infantil. 
Ciudad de Pelotas (Brasil),1982-1984. 
Otras causas 
(2%) 
mil. Comparando estas tasas con los datos oficiales de la Secretaria de 
Salud del Estado, encontramos en estos ultimos un subregistro de 24 por 
ciento de muertes infantiles (Barros et al., 1985b). 
Las causas de las muertes infantiles pueden observarse en la figura 
1: las perinatales fueron responsables del 43 por ciento de las muertes, 
seguidas por las causas infecciosas, con 32 por ciento; en este ultimo 
grupo las infecciones respiratorias y las diarreas fueron igualmente im- 
portantes, con el 12 por ciento de muertes cada una, mientras que la ter- 
cera fue malformaciones congenitas, con 12 por ciento. 
Esta distribucion de las causas de muerte demuestra que la aten- 
cion medica en el periodo perinatal debe ser encarada con maxima prio- 
ridad en la planificacion de acciones preventivas cuyo fin es reducir la 
mortalidad infantil. En una ciudad como Pelotas, que posee un medico 
por cada 430 habitantes, es necesaria la presencia de un pediatra en la 
sala de partos, principalmente para las gestaciones de alto riesgo. 
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CUADRO 2 
Numero y distribucibn porcentual de las muertes infantiles, 
por grupos de edades y causas de muerte. 
Ciudad de Pelotas, Rio Grande del Sur,1982-1984. 
Causas de muerte Grupos de edades de las muertes 
0-27 dias 1-5 meses 6-11 meses Total 
Nro. Nro. % Nro. % Nro. % 
Perinatales 90 (98) 2 (2) - - 92 (100) 
Malformaciones 18 (67) 6 (22) 3 (11) 27 (100) 
Inf. respiratorias 3 (12) 13 (52) 9 (36) 25 (100) 
Diarrea - - 21 (84) 4 (16) 25 (100) 
Mal definidas 4 (17) 13 (54) 7 (29) 24 (100) 
Otras infecciones 3 (17) 11 (61) 4 (22) 18 (100) 
Otras causas 1 (25) 2 (50) 1 (25) 4 (100) 
Total 119 (55) 68 (32) 28 (13) 215 (100) 
2.2. Distribuci& etaria de las muertes infantiles segun la causa 
Cuarenta y cinco por ciento de las muertes infantiles ocurrieron du- 
rante la primera semana de vida (17 por ciento en el primer dia) y 10 por 
ciento fueron muertes neonatales tardias; por to tanto, las muertes neo- 
natales constituyeron un 55 por ciento de la mortalidad infantil. Ochenta 
y siete por ciento de las muertes infantiles ocurrieron en el primer semes- 
tre de vida. 
El cuadro 2 muestra que las muertes provocadas por las causas pe- 
rinatales son, en gran parte, responsables de la concentracion de las 
muertes en los primeros seis meses, pues 98 por ciento de muertes ocu- 
rrieron en el primer mes. Por otra parte, las muertes provocadas por en- 
fermedades infecciosas tambien ocurrieron predominantemente en el pri- 
mer semestre (66 por ciento). Esta proporcion fue del 64 por ciento para 
las muertes provocadas por infecciones respiratorias, 84 por ciento para 
aquellas debidas a diarreas, y 78 por ciento para las muertes por otras 
infecciones. 
Estos resultados demuestran que la mayor parte del esfuerzo pre- 
ventivo de los servicios de salud debe concentrarse en los primeros seis 
meses de vida, cuando el riesgo de muerte es muy alto; entre otras co- 
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FIGURA 2 
Tasas de mortalidad infantil segun peso al nacer 
Ciudad de Pelotas (Brasil),1982-1984. 
- Neonatal precoz 
M Neonatal tardia 
Q Post neonatal 
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(numero de nacimientos) 
sas, es necesario identificar y seguir cuidadosamente a estos nihos. Co- 
mo se very enseguida, dos de Ios principales factores de riesgo que de- 
ben tenerse en cuenta son el bajo peso al nacer y el bajo nivel socioeco- 
nomico. 
2.3. Peso al nacer, salario familiar y mortalidad infantil 
Las variaciones de la TMI segun el peso al nacer se sehalan en la fi- 
gura 2. La TMI de los ninos que pesaron menos de 2.000 gramos al na- 
cer Ilego a 419 por mil y a 122 por mil la de aquellos cuyo peso al nacer 
fue 2.000 y 2.499 gramos. En el grupo cuyo peso al nacer es igual o su- 
perior a 3.500 g la TMI fue apenas de 12 por mil. 
En la figura 3 se observan las TMI segun la situacion socioeconomica, 
medida a traves del salario familiar (en salarios minimos mensuales). Las 
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FIGURA 3 
Tasas de mortalidad infantil segdn rents familiar 
Ciudad de Pelotas (Brasil),1982.1984. 
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cifras para los niflos pertenecientes a las familias de salario m6s bajo (me- 
nos de un salario mfnimo mensual) fueron casi cinco veces mayores que 
aquellas de salario mss alto (80 por mil y 17 por mil, respectivamente). 
En la figura 4 se analizan los efectos conjuntos de estas dos varia- 
bles sobre la mortalidad infantil. Notese que los efectos de peso al nacer 
y del salario familiar son, en gran parte, independientes. Ademas, obser- 
vese que el peso al nacer tiene una importancia mucho mayor, Como de- 
terminante del riesgo de muerte infantil, que la situacion economica de la 
familia (Victora of al., 1985b). 
Conclusiones 
El estudio longitudinal de los ninos nacidos en 1982 en la ciudad de 
Pelotas demostro que, a pesar de las dificultades inherentes a la investi- 
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FIGURA 4 
Tasas de mortalidad infantil segOn peso al nacer y rents familiar 
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gaci6n epidemiol6gica en nuestro medio, fue posible identificar una co- 
horte de ninos representativa de toda la poblaci6n de una ciudad de ta- 
mano mediano y acompanarlos, prospectivamente, con una falta de loca- 
lizaci6n de los ninos relativamente pequena por un periodo de aproxima- 
damente dos anos. Tambien se demostr6 que para seguir a una elevada 
proporci6n de ninos en un Area de gran movilidad y marcadas diferen- 
cias sociales, se hace necesario utilizar un censo de area urbana pues, 
si s6lo nos basaramos en las direcciones dadas, tendriamos una falta de 
localizaci6n muy grande en el seguimiento, to que impediria que las con- 
clusiones obtenidas fuesen generalizables. 
La selecci6n de la cohorte a partir de nacimientos ocurridos en hos- 
pitales mostr6 ser adecuada en la ciudad de Pelotas, toda vez que me- 
nos de 1 por ciento de nacimientos ocurrieron en casa. Este mismo enfo- 
que no podria emplearse en regiones con altas proporciones de naci- 
mientos domiciliarios, donde se hace necesario que los ninos sean iden- 
tificados en sus propias casas. 
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Por to tanto, antes de adoptar esta metodologia hay que obtener las 
informaciones respecto de la proporcion de nacimientos domiciliarios. Si 
esta informacion se desconoce, recomendamos hacer un estudio de la 
situacion local a traves de visitas a domicilios, con una muestra repre- 
sentativa de la poblacion, antes de elegir la metodologia para evaluar la 
situacion perinatal. Por otro lado, antes de hacer el seguimiento longitu- 
dinal de una cohorte es necesario conocer el grado de movilidad de la 
poblacion a fin de decidir la metodologia mas apropiada. Si la movilidad 
es baja, es recomendable buscar a las familias mediante las direcciones 
obtenidas en la primera entrevista. En situaciones como la de la ciudad 
de Pelotas, donde las familias presentan alta movilidad, la utilizacion de 
un censo de la ciudad pasa a ser una alternativa mas adecuada para en- 
contrar una proporcion de la cohorte de nifios. Cabe destacar que para la 
realizacidn de un censo municipal es necesario obtener los recursos fi- 
nancieros que permitan la estructuracidn de un equipo motivado para re- 
alizar un trabajo de campo complejo. 
Los resultados descritos arriba demuestran alguna de las potenciali- 
dades de la utilizacion de estos datos en la investigacion de los determi- 
nantes de la mortalidad perinatal a infantil. Con las informaciones recogi- 
das es posible establecer un plan concreto de prevencidn de muertes pe- 
rinatales a infantiles, tomando en consideracidn las principales causas 
de muerte y los factores de riesgo (a ser utilizados para identificar grupos 
de mujeres embarazadas y nihos que necesitan ser seguidos de manera 
especial). 
Como ya se dijo, los estudios longitudinales de salud infantil son 
costosos y requieren mucho esfuerzo de un equipo bien entrenado y con 
constante supervision, razon por la cual son escasas las investigaciones 
de este tipo en los paises subdesarrollados. No obstante, los resultados 
de este estudio demuestran que el seguimiento cuidadoso de una cohor- 
te de nihos desde el nacimiento puede revelar aspectos muy importantes 
acerca de las condiciones de salud de la comunidad y de esta manera 
ofrecer conocimientos valiosos para el ajuste de las acciones de salud 
que aumentaran su efectividad y disminuiran sus costos. 
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Antecedentes 
1. Estudios anteriores que relacionan la mortalidad infantil 
con los habitos de alimentacion 
Es un hecho ampliamente aceptado, en los paises en desarrollo, 
que el riesgo de muerte durante el primer ano de vida esta influido por 
las practicas de alimentacion a los infantes y que el destete temprano se 
asocia, en general, con un incremento en el riesgo de morir. Sin embar- 
go, existen pocos estudios epidemiol6gicos sobre el tema y la informa- 
cion que apoya a esta creencia es muy escasa. 
En una reciente revision de trabajos que estudiaron la relacion entre 
el amamantamiento y la mortalidad por diarrea (Feachem y Koblinsky, 
1984) solo se pudieron hallar nuevos estudios y sus autores concluyeron 
que "los estudios son viejos y todos, excepto uno, han sido hechos en 
Departamento de Medicina Social, Facultad de Medicina. Universidad Federal de 
Pelotas (Brasil). 
Tropical Epidemiology Unit. London School of Hygiene and Tropical Medicine 
(Londres). 
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paises de clima templado y ahora desarrollados (Canada, Suecia, Ingla- 
terra y Estados Unidos); no aportan suficientes aperturas por edad de las 
tasas de mortalidad; y no establecen adecuados controles de variables 
que, potencialmente, pueden introducir confusion. La antigiiedad de es- 
tos estudios es de lamentar porque, en primer lugar, sus disenos son ina- 
decuados a la luz de los actuales estandares y, en segundo lugar, porque 
los ninos no amamantados no eran alimentados con sustitutos de la le- 
che". El unico estudio realizado en un pals subdesarrollado (Tecke, 1982) 
no tuvo controles adecuados, pero us6 para este prop6sito a niflos que 
murieron por causas diferentes de la diarrea. Los autores de la revision 
concluyeron que "la mas alta prioridad de investigaci6n en paises subde- 
sarrollados es determinar el grado de protecci6n que da el amamanta- 
miento exclusivo -o parcial- contra la mortalidad infantil causada por 
diarrea, en diversos estratos socioecon6micos". 
Por to tanto, para planificar adecuadas estrategias de intervenci6n 
es necesario dilucidar que aspectos de la alimentacion infantil son impor- 
tantes en la supervivencia de los ninos. Los factores involucrados pue- 
den diferir segun los distintos lugares del mundo, raz6n por la cual seria 
valioso Ilevar a cabo varios estudios en diversas situaciones sociales, 
econ6micas y ambientales. 
Posibles disefios de investigael6n 
La influencia de los habitos de alimentacion en el riesgo de muerte 
infantil puede estudiarse mediante dos tipos de estudios epidemiol6gi- 
cos: los estudios por cohortes y los estudios de caso-control. A continua- 
ci6n se describen las caracteristicas basicas de cada tipo y se comparan 
sus relativos meritos para el estudio de la incidencia que las practicas de 
alimentacion y otros factores de riesgo tienen sobre la mortalidad infantil. 
1. Los estudios por cohortes 
Los estudios por cohortes, a veces denominados estudios longitudi- 
nales o estudios de seguimiento, requieren la identificaci6n de grupos de 
ninos alimentados con practicas diferentes. Estos grupos son seguidos a 
traves del tiempo para determinar [as tasas de mortalidad infantil en aso- 
ciaci6n con las formas de alimentacion. 
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Un ejemplo de ello es la investigacion realizada en la ciudad de Pe- 
lotas' (Victora y otros, 1985b) en la que 6.011 nihos fueron seguidos des- 
de su nacimiento hasta su primer aho de edad. Alrededor del septimo dia 
de vida, se interrogo a 971 madres acerca de la manera en que alimen- 
taban a sus hijos y, sobre esa base se dividio a los nihos en 848 que ha- 
bian sido exclusivamente amamantados y 123 que habian sido alimenta- 
dos de otras maneras. En el transcurso del aho, de los nihos que fueron 
exclusivamente amamantados hasta el septimo dia, solo murio el 0,6 por 
ciento (cinco nihos) de una enfermedad infecciosa, porcentaje que se 
elevo el 3,3 por ciento (cuatro nihos) entre los nihos con otra alimenta- 
cion. De manera que los modos de alimentacion diferentes al amamanta- 
miento exclusivo incrementaron casi cinco veces el riesgo de muerte in- 
fantil por infeccion. 
2. Estudios de caso-control 
Un diseho alternativo, que ha sido muy utilizado en estudios sobre 
enfermedades crbnicas pero algo menos en enfermedades infecciosas, 
es el estudio hecho sobre la base de la identificacion de un grupo de ca- 
sos y un grupo de controles (Smith, 1982; Smith y otros, 1984). En un 
estudio de caso-control se identifica un grupo de casos con la enferme- 
dad de interes -en la situacion bajo estudio esta seria la muerte infan- 
til- y se recoge informacibn retrospectiva sobre la forma en que esos ni- 
hos fueron alimentados desde el nacimiento hasta la uftima enfermedad 
que precedio a la muerte. Tambien se selecciona un grupo de control, 
conformado por nihos que no tienen la enfermedad en cuestion -es de- 
cir, que estaban vivos en el momento de la entrevista. Se procede luego 
a comparar ambos grupos respecto de su edad y sexo y, cuando es posi- 
ble, para otras variables relevantes, como nivel socioeconomico. A los 
dos grupos se les solicita informacion sobre los habitos de alimentacion 
a to largo del tiempo, preguntas que por to general responde la madre. 
Esto permite analizar las diferencias en las practicas de amamantamien- 
to, pero ademas, cualquier otra diferencia encontrada puede indicar posi- 
bles factores de riesgo de muerte infantil. Con este diseho resulta simple 
estimar los riesgos relativos de muerte en relacion, por ejemplo, con las 
practicas de alimentacion. Salvo en situaciones especiales, es imposible 
1 Vdase el articulo de F. Barros y C. Victora en este mismo volumen. 
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estimar el riesgo absoluto de mortalidad asociado con una practica ali- 
mentaria particular. 
3. Ventajas y desventajas de ambos Upos de estudio 
Los estudios por cohortes han sido el modo tradicional de identificar 
factores de riesgo de muertes infantiles; no obstante, el numero de los 
estudios realizados es escaso. Una de las razones es que resultan muy 
caros, pues implican la estrecha observaci6n de grandes poblaciones de 
ninos durante periodos de un ano o mas. El control es necesario tanto 
para detectar las muertes infantiles como para captar los cambios en las 
practicas de alimentaci6n de cada nino individualmente. El nGmero de ni- 
nos que debe seguirse para obtener estimaciones estables de tasas de 
mortalidad puede ser considerable, sobre todo cuando las tasas de mor- 
talidad infantil son relativamente bajas o cuando se desea estudiar muer- 
tes a partir de un restringido grupo de causas (enfermedades diarreicas 
u otras enfermedades infecciosas). 
En el citado estudio de la ciudad de Pelotas, por ejemplo, fue nece- 
sario observar estrechamente cerca de mil ninos para obtener nueve 
muertes debido a causas infecciosas. En ese estudio los datos sobre las 
formas de alimentacion se registraron hasta los siete dias de vida, debi- 
do a to costoso que hubiera resultado observar a mas de 900 ninos en 
forma individual y a to largo de un ano. De esta manera, solo se pudo re- 
lacionar los riesgos de muerte con la practica de alimentacion hasta los 
siete dias. 
La mayor ventaja que presentan los estudios de caso-control sobre 
los estudios por cohortes es que se basan en el estudio de un numero 
considerablemente menor de ninos, dado que la atenci6n se dirige a los 
ninos que interesan directamente (es decir, aqu6llos que murieron) y, al 
mismo tiempo, s6lo se estudia una pequena muestra de los que no mu- 
rieron (los controles). Por to general, en estos estudios el "grupo control" 
no tiene mas de dos a tres veces el tamano del "grupo caso". Otra venta- 
ja importante del diseno caso-control es que los estudios pueden reali- 
zarse mas rapido que los estudios por cohortes. 
Un estudio por cohorte suele demorar varios anos antes de reunir un 
numero suficiente de ninos reci6n nacidos y hacer su seguimiento hasta 
el ano de vida. Por el contrario, un estudio caso-control dura el tiempo 
necesario para reunir un numero de ninos muertos y entrevistar a sus 
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madres y a las madres de los controles. Si el area de estudio es suficien- 
temente amplia, este numero podria obtenerse en un periodo anual o in- 
cluso menor (aunque en estudios de mortalidad infantil es recomendable 
que el reclutamiento de los casos dure por to menos un afio, a fin de cu- 
brir las variaciones estacionales de las causas de muerte). 
Sin embargo, existen varios problemas con el diseho de los estudios 
caso-control que fueron extensamente discutidos en la literatura epide- 
miologica. Quiza los dos que mas interesan son la dificultad para obtener 
un preciso relato de los habitos alimenticios por parte de las madres de 
los nihos incluidos en los dos grupos y la posibilidad de que la muestra 
de casos incluidos no sea representativa de todos los nihos muertos en 
el area bajo estudio. Por ejemplo, si las muertes incluidas se restringen a 
aquellas ocurridas en los hospitales (de mas facil registro), existen altas 
probabilidades de seleccionar una muestra no representativa de todas 
las muertes, debido a que una elevada proportion de muertes ocurre 
fuera de los hospitales. Estos y otros puntos clave del diseho de los estu- 
dios caso-control se analizan en la siguiente section. 
Aspectos clave de los estudios caso-control 
A pesar de las limitaciones, en situaciones reales y si se aplica cui- 
dadosamente, el estudio caso-control puede ser un poderoso instrumen- 
to para elucidar la etiologia de una enfermedad. Mas adelante se discu- 
ten algunos problemas que, probablemente, requieren especial conside- 
racidn en cualquier estudio de este tipo sobre practicas de alimentation y 
mortalidad infantil. Esta discusion se basa, especialmente, en la expe- 
riencia ganada hasta la fecha en un estudio actualmente en ejecucion en 
las ciudades de Pelotas y Porto Alegre de Rio Grande do Sul, Brasil. 
1. Information sobre las muertes 
Para evitar posibles sesgos resultantes de la exclusion de ciertos 
subgrupos de poblacion, es muy importante lograr una completa o casi 
completa cobertura de las muertes infantiles. Como en la mayoria de los 
paises subdesarrollados las estadisticas vitales son deficientes, deben 
preverse otras formas de information sobre estas muertes. En el estudio 
de Rio Grande do Sul (RGS), la consulta hecha a los hospitales y servi- 
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cios medicos permiti6 identificar muchas muertes infantiles no registra- 
das por el sistema oficial de estadisticas vitales. En no pocas 6reas, los 
registros de entierros son otra fuente adicional en este sentido. Tambi6n 
result6 util en este estudio identificar informantes clave en cada una de 
las instituciones visitadas, a los que se consult6 regularmente para obte- 
ner informaci6n sobre muertes recientes. 
2. DeterminacOn de la causa de muerte 
La determinaci6n precisa de la causa de muerte es dificil y requiere 
personal entrenado para inferir esta informacion de los registros medicos 
u otras fuentes; cabe sefialar que la informacion proveniente de los re- 
gistros hospitalarios y de las autopsias -que en muchos lugares se 
efectGan con fines legales- es muy incompleta. En RGS se constat6 
que una entrevista hecha por un m6dico entrenado proporcionaba, nor- 
malmente, mejor informacion que la recabada en los hospitales. Ambas 
fuentes, asi como los certificados de defunci6n y las entrevistas con los 
medicos que atendieron a los niflos estan siendo usados en el estudio 
RGS en la medida en que se complementan entre si. En este estudio se 
adoptaron las formas de registro de los datos medicos sobre enfermeda- 
des terminates que se aplicaron en la investigaci6n interamericana sobre 
mortalidad a infancia de Puffer y Serrano (1985). 
Una vez que ha sido ensamblada la informacion clinica y materna, 
deben determinarse las causas de muertes principales y asociadas. En 
el estudio RGS dos medicos evaluan independientemente la informacion 
hallada y tratan de establecer tales causas. Si existe algun desacuerdo 
se consulta a un tercero como Arbitro para decidir; esos 6rbitros deben 
tratar de indicar los elementos basicos del diagn6stico (clinicos, de labo- 
ratorio, patol6gico, etc6tera) y asignarles un puntaje segun su grado de 
certidumbre en el diagn6stico. 
3. Criterios para la exclusion de casos 
Los nifios muertos antes del octavo dia de vida deberian excluirse, 
porque es probable que pocas de estas muertes hayan sido provocadas 
por los habitos de alimentaci6n. Tambi6n es conveniente que tanto entre 
los "casos" como entre los "controles" se excluya a los nifios que presen- 
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tan cualquiera de las caracteristicas que pueden interferir la alimentacion 
materna, afectar independientemente el riesgo de morir y ejercer en con- 
secuencia una influencia espuria sobre la "asociacion" estudiada; ellas 
son: 
nacimientos multiples; 
muy bajo peso al nacer (menos de 1.500 gramos); 
una larga internacion hospitalaria (15 dias o mas) tras el naci- 
miento (que es indicador de una significativa morbilidad perinatal); 
anomalias congenitas importantes tales como paladar hendido y 
malformaciones cardiacas; 
paralisis cerebral; y 
muerte o enfermedad seria de la madre. 
En algunas areas de estudio tal vez no pueda obtenerse informacion 
sobre estos temas. En casos asi, la inclusion de esos nihos en el estudio 
sesgara la estimacion de la asociacion entre los riesgos de morir y las 
distintas formas de su alimentacion. Todas las muertes de nihos entre los 
7 y los 364 dias de vida, a los cuales las restricciones arriba seflaladas 
no les afectan, deberian investigarse y, en la medida de to posible, esta- 
blecerse las causas. 
En el estudio RGS el principal interes se centro en las muertes debi- 
das a enfermedades infecciosas o a deficiencias nutricionales. Sobre la 
base de la informacion hospitalaria se incluyeron muchas muertes, debi- 
do a que era claro que no podian atribuirse a infecciones adquiridas (por 
ejemplo, las muertes debidas a causas perinatales). Cuando una causa 
infecciosa estuvo posiblemente involucrada o cuando la causa de muerte 
no fue claramente identificada, el nino se sometio a estudios posteriores, 
incluyendo una visita a su hogar para recabar informacion adicional so- 
bre la posible causa de muerte. 
En todos los casos de muertes ocurridas fuera del hospital tambien 
se visitaron los hogares. 
Obviamente, no pueden incluirse en el estudio los casos en que no 
se localizo el hogar del nino muerto o que no se pudo entrevistar a la 
madre. Grandes esfuerzos implico minimizar el numero de perdidas debi- 
do a esta razon y reducir posibles sesgos. En el estudio RGS se hicieron 
como minimo tres visitas al hogar de cada caso o control potencial para 
obtener una entrevista. Muchas veces las direcciones eran incorrectas y 
hubo que volver al hospital o esperar que el certificado de defuncion Ile- 
gara a la Secretaria de Salud para poder localizar el caso. Una estrate- 
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gia ON para hallar domicilios desconocidos o dificultosos --como los ubi- 
cados en areas de favelas- fue visitar el vecindario y preguntar acerca 
de las muertes infantiles recientes. Esto dio como resultado una alta co- 
bertura: solo entre el 2 y 3 por ciento de los casos y controles se exclu- 
yeron por esta raz6n. 
4. SeleccOn de los controles 
Para mejorar la precision de las estimaciones conviene seleccionar 
varios controles por cada caso. En aquellos lugares donde la mayoria de 
las muertes ocurren en los hospitales es factible considerar el use de 
controles hospitalarios, pero entonces hay que excluir del grupo control a 
cualquier nifio admitido en el hospital por una dolencia probablemente 
asociada con sus habitos de alimentaci6n. Ello haria necesario excluir a 
los nihos admitidos en el hospital por cualquier enfermedad infecciosa, 
desnutrici6n, enfermedades del aparato digestivo o al6rgicas tales como 
asma y eczema. Estos criterios de exclusion, mas los ya enumerados en 
el punto anterior, son amplios, raz6n por la cual en muchas circunstan- 
cias la reserva remanente para controles resulta pequeha y no represen- 
tativa de la poblaci6n donde se originaron los casos; por eso suelen pre- 
ferirse los controles extraidos de la 'poblaci6n" o del "vecindario". 
En la medida en que serA necesario visitar a la madre de cada nifio 
fallecido para completar el cuestionario, los controles del vecindario 
pueden obtenerse con un esfuerzo extra relativamente pequeho. En el 
estudio de RGS, alrededor de uno de cada diez hogares tiene un infan- 
te. Si la edad y el sexo de los controles tuvieran que ser seleccionados 
por cada caso, el numero de hogares a ser visitados para identificar un 
control adecuado seria, en promedio, igual a diez veces el numero de 
estratos (estratos por edad y sexo), un numero evidentemente muy ele- 
vado cuando debe entrevistarse mas de un control por caso. Por tal ra- 
z6n, en vez de un apareamiento individual, probablemente sea mejor 
estrategia para el anAlisis una estratificaci6n por edad y sexo. Dado que 
los vecindarios son relativamente homogeneos en terminos de nivel de 
vida, la elecci6n de controles de esta unidad asegurarA que la distribu- 
ci6n de los casos y de los controles segun situaci6n socioecon6mica 
sea similar. Ademas, los datos sobre ingresos, ocupaci6n y educaci6n 
de los padres pueden recogerse y usarse como variable de estratifica- 
ci6n en el anAlisis. 
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Tambien es importante asegurar que la distribuci6n por edad de ca- 
sos y controles sea semejante. En el estudio RGS hay aproximadamente 
cuatro veces mas muertes en los primeros seis meses (excluyendo la pri- 
mera semana) que en los segundos seis meses de vida (Victora, 1983; 
Victora y otros, 1985a). Un grupo control aceptable (contrastado por 
edad) se obtuvo tomando tres o cuatro ninos menores de seis meses por 
cada nino de entre seis y doce meses. Cualquier desbalance residual en 
las distribuciones por edad de los casos y controles sera tomado en 
cuenta en el analisis. 
En el estudio RGS, los controles del vecindario se estan seleccio- 
nando de la siguiente forma: despues de entrevistar a la madre de un ca- 
so, el encargado de la tarea continua de una manera claramente prees- 
tablecida con los hogares vecinos y entrevista a las madres de otros dos 
ninos; el primer nino control ubicado debe tener entre 7 dias y 11,9 me- 
ses de edad y el segundo debera ser el primer nino -despues de 
aquel- de entre 7 dias y 5,9 meses. De esta manera es seguro que tres 
cuartos de los controles tienen una edad inferior a seis meses. En la 
practica, un caso y dos controles apropiados se identificaron y entrevista- 
ron en un tiempo promedio aproximado de tres horas. 
El hecho de entrevistar a todos los casos y a todos los controles re- 
quiri6 un gran esfuerzo, en particular cuando la madre de un control no 
estaba en su casa en el momento de la primera visita, pues antes de se- 
leccionar un control alternativo o recoger la informaci6n de otro pariente 
se hicieron intentos posteriores para contactarla. Solo despues del tercer 
intento fallido se opt6 por la soluci6n mencionada. 
5. La informacion sobre las historias de alimentacidn de los nihos 
Es necesario recoger una detallada historia de la alimentacidn de ca- 
da nino admitido en el estudio que incluya informacion acerca de si se in- 
tent6 el amamantamiento, la duraci6n del mismo, las razones de su inte- 
rrupci6n (o de su mantenimiento) y la introducci6n de otros tipos de leche 
y de otros tipos de alimentos despues del destete. Tambien resulta util re- 
cabar informaci6n sobre d6nde y por cuanto tiempo se almacenan los ali- 
mentos preparados, sobre las fuentes de agua utilizadas, la frecuencia 
del amamantamiento y la disoluci6n de la leche de vaca o en polvo. 
Los entrevistadores se desentienden del status del caso o control de 
las personas que estan entrevistando, hecho que puede dar un sesgo 
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selectivo a la deteccion de informacion sobre posibles factores de riesgo. 
Esto puede evitarse con el use de preguntas "cerradas" bien elaboradas: 
asi, en la mayoria de los casos sera posible "cegar' a los entrevistadores 
ante la causa de muerte de los ninos. En el estudio RGS se requirid que 
los entrevistadores (con entrenamiento medico) recabaran informacion 
sobre la historia de la enfermedad, pero esto solo se hizo despues de 
dejar documentada la informacion sobre los posibles factores de riesgo. 
En la medida en que se espera que diferentes causas de muerte mues- 
tren diferentes asociaciones con las practicas alimentarias, se tendra un 
control parcial sobre los sesgos de los entrevistadores. 
Si se entrevista a las madres de los "casos" inmediatamente despues 
de la muerte hay que tratar de obtener un detalle de la dieta completa del 
nino en el ultimo dia (24 horas) que estuvo sano. Para las madres o veci- 
nos de los controles esta pregunta deberia referirse a la misma fecha del 
caso, a fin de evitar tener diferentes referencias temporales. 
Un elemento critico para los estudios de los habitos en la alimenta- 
cion y la salud es que un episodio de enfermedad puede, por si mismo, 
afectar tales habitos. Si esto se ignora puede sobreestimarse el efecto 
protector del amamantamiento, desde el momento en que un nino puede 
interrumpirlo al comenzar la enfermedad. En consecuencia, en el caso 
de los ninos destetados es importante averiguar si hubo algun problema 
de salud cercano al momento del destete, especialmente si ello ocurrio 
poco antes de la muerte. En el estudio RGS, ademas de interrogar sobre 
las razones del destete o de la ingesta de otros tipos de leche ademas 
de la materna, se incluyd una pregunta especifica acerca de si en aquel 
momento se produjo alguna enfermedad. En el analisis, los casos de 
destete como resultado de la enfermedad mortal deben tratarse como to- 
davia amamantando. 
Para aquellos casos -o controles- que todavia estaban amaman- 
tando en el momento de comenzar la enfermedad mortal (o la correspon- 
diente fecha para los controles) sera interesante investigar si el amaman- 
tamiento se continuo debido a enfermedad o desnutricion, pues algunas 
madres pueden hacer un especial esfuerzo para mantener con el pecho 
a un nino enfermizo. 
Tambien deberia recogerse informacion sobre variables que pueden 
confundir la asociacion entre las practicas de alimentacion y la mortali- 
dad. Esto incluye datos sobre ingreso familiar, ocupacion y educacion de 
los padres, edad de la madre, orden del nacimiento, vivienda, agua y ca- 
racteristicas sanitarias, y utilizacion de los servicios de salud. En la medi- 
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da de to posible deberia recogerse informaci6n sobre peso al nacer dado 
que, como se ha visto, el mismo afecta tanto la duraci6n del amamanta- 
miento como el riesgo de morir (Barros y otros, 1986). 
Una faz de investigacOn antropol6gica 
1. Principios objetivos de una faz de estudio antropologico 
Antes de comenzar el estudio caso-control conviene efectuar un pe- 
queho estudio antropologico que puede tener varios objetivos de rele- 
vancia directa, como por ejemplo: 
establecer el rango de las distintas practicas de alimentaci6n pre- 
valecientes; 
determinar metodos para preparar y guardar los alimentos de 
destete; 
conocer la terminologia local en relaci6n con los alimentos y el 
amamantamiento; 
detectar Ios tabues que pueden interferir en la identificaci6n de 
los habitos de alimentaci6n (especialmente aquellos relacionados con la 
muerte de los ninos); 
dar razones para adoptar cambios en los habitos o practicas de 
alimentaci6n; 
detectar creencias sobre la salud relacionadas con las practicas 
de alimentaci6n. 
Las principales razones para recoger esta informaci6n son: 
ayudar a seleccionar los items relevantes para incluirlos en el 
cuestionario; 
elegir el fraseo y orden apropiados en las preguntas; 
instruir a los entrevistadores sobre c6mo administrarlas; 
determinar las caracteristicas 6ptimas de los entrevistadores y su 
selecci6n; y 
facilitar la tarea de interpretaci6n de los resultados del estudio. 
2. Cronogramas y consideraciones presupuestarias 
Este tipo de estudios antropol6gicos suelen ser prolongados y a me- 
nudo es dificil encontrar una persona adecuadamente entrenada, local- 
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mente bien informada y que coincida con los objetivos senalados. Por 
ello es importante que dichos estudios sean planeados y Ilevados a cabo 
tiempo antes de comenzar el estudio principal y simultaneamente con la 
realizacion de los estudios piloto. Incluso puede ser necesario generar 
Ios fondos para esta parte de la investigacion en forma separada y previa 
al financiamiento del estudio principal. 
3. El rol del estudio antropologico en el estudio de RGS 
Por diversas razones no se pudo Ilevar a cabo un estudio antropolo- 
gico propiamente dicho antes de comenzar la investigacion en RGS; sin 
embargo, fue necesario realizar alguna investigacion sobre estos aspec- 
tos, aunque sin la supervision de un antropblogo profesional. Para dise- 
har los cuestionarios provisorios, los investigadores a cargo del estudio 
RGS se apoyaron en su extensa experiencia previa en estudios de desa- 
rrollo y salud infantil en el Area y en su trabajo clinico en zonas de bajos 
ingresos. Los cuestionarios se probaron en investigaciones de tipo piloto 
y fueron modificados en la medida que parecid conveniente. A continua- 
cion se enumeran ejemplos de factores que influyeron en el diseho del 
cuestionario y que se descubrieron mediante estos procedimientos: 
-se constato que las preguntas acerca del use de la leche de vaca 
estaban sujetas a mala interpretacion porque no se la asociaba directa- 
mente con la leche envasada; esta se mencionaba localmente como "le- 
che en envases de plastico", de modo que se procedio a modificar el 
cuestionario; 
-se encontrd que varias madres almacenaban alimentos en hela- 
deras no conectadas al servicio electrico o directamente descompuestas, 
siendo usadas meramente como alacenas. La pregunta sobre el use de 
la heladera se complemento con otras sobre su funcionamiento o no; 
-se detectd que no bastaba con recabar una sofa razon cuando se 
preguntaba sobre el cese del amamantamiento; a menudo una segunda 
razon resulto ser la principal. Las madres solian dar como motivo la insu- 
ficiencia de leche, pero tambien mencionaban que ello ocurria cuando 
comenzaban a trabajar y se veian obligadas a restringir el amamanta- 
miento a dos veces por dia. Muchas madres, vecinos y familiares, men- 
cionaron la "leche debil", esto es, cuando el niho grita mucho inmediata- 
mente despues de alimentarse interpretan que se queda con hambre de- 
bido a la "debilidad de la leche". 
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Si bien no fue posible realizar una investigacion antropologica antes 
del estudio de RGS, se la esta Ilevando a cabo en forma paralela y con- 
siste basicamente en el estudio longitudinal y en profundidad de unas 
veinte familias que incluyen un recien nacido. Se espera que contribuya 
a interpretar los hallazgos del estudio a indique formas de promover 
cambios en aquellas practicas de alimentacion perjudiciales, haciendo 
use de la educacion sanitaria. 
Reclutamiento y entrenamiento del equipo de entrevistadores 
1. Reclutamiento 
Un factor critico en la seleccion del personal para el estudio es si el 
mismo debera identificar o no las causas de las muertes infantiles. En la 
mayoria de los casos es necesario emplear personas con conocimientos 
medicos para clasificar las muertes por causas, sobre la base de la infor- 
macidn dada por los registros hospitalarios, los certificados de defuncion 
y el detalle de sintomas y signos hecho por las madres. 
Aunque en RGS para todas las muertes infantiles se elaboran certifi- 
cados de defuncion por causas, no suelen ser confiables. En este estu- 
dio se reclutaron medicas para actuar en caracter de entrevistadoras a 
tiempo parcial. Se las prefirid por considerar que serian mas facilmente 
admitidas en los hogares y que obtendrian mas facilmente la informacion 
necesaria que involucra, no pocas veces, temas muy personales. 
Se designd un supervisor de campo para asegurar que la organiza- 
cion diaria del estudio estuviera bien administrada y se to hizo responsa- 
ble de repartir la carga de trabajo entre los diferentes entrevistadores, 
con el objetivo de mantener un buen control sobre las muertes recientes. 
En estas situaciones es importante contar con un supervisor que asista 
al investigador principal y que asegure una adecuada cobertura de los 
casos. 
Casi de inmediato se incorporo un codificador para preparar la infor- 
macion recogida en el trabajo de campo a introducirla en una computa- 
dora; para cada caso y cada control se esta recolectando mucha infor- 
macion, de modo que si no se planea cuidadosamente el procesamiento 
de esos datos, al final del estudio el investigador se very abrumado por 
la tarea de codificacion. La codificacion simultanea permite verificar la 
calidad en forma paralela a la recoleccion de informacion. 
123 
2. Enfrenamienfo 
La duraci6n del entrenamiento dependera necesariamente de la for- 
maci6n de las personas reclutadas. Lo ideal es que los entrevistadores 
tengan experiencia en entrevistas similares, pero no siempre es posible. 
El tipo de entrenamiento dependera tambien del nivel de educaci6n de 
los entrevistadores reclutados. 
En el estudio RGS todos los entrevistadores eran medicos y tenian 
experiencia clinica de postrado con un corto entrenamiento en epidemio- 
logia. Durante las experiencias piloto fueron entrenados en las tecnicas 
de la entrevista y en el procedimiento para la ubicaci6n de los casos y la 
selecci6n de los controles por el investigador principal. Inicialmente se 
prepar6 un detallado manual de instrucciones al que se le fueron incor- 
porando instrucciones suplementarias a medida que el estudio avanz6 y 
se identificaron nuevos problemas. En el transcurso del estudio se reali- 
zaron reuniones semanales para discutir los problemas y los metodos. 
Hallazgos preliminares del estudio RGS 
El estudio de RGS pretendi6 probar la asociaci6n entre los habitos 
de alimentaci6n y la mortalidad infantil por cuatro grupos de causas: en- 
fermedades diarreicas, infecciones respiratorias, otras infecciones y defi- 
ciencias de nutrici6n. Los resultados preliminares presentan 170 muertes 
infantiles para las cuales la diarrea fue la causa subyacente. La edad 
media de los "casos" fue de 4,4 meses y la de los "controles" de 4,2. Los 
resultados que se presentan mas adelante se ajustaron por edad, grupo 
social del jefe de la familia, peso al nacer, tipo de vivienda, tipo de provi- 
si6n de agua a intervalo al nacimiento. Estas variables se asociaron con 
el tipo de alimentaci6n y con el riesgo de muerte y pudieron actuar como 
factores de confusion. 
Se encontr6 que los ninos que fueron amamantados pero que ade- 
mas recibieron otro tipo de leche (leche de vaca o artificial), tuvieron 3,5 
veces mas propensi6n a morir que los ninos que s6lo recibieron leche 
materna (vease cuadro 1). La razon de momios o raz6n de probabilida- 
des condicionadas para los ninos que no recibieron leche materna algu- 
na fue de 10,2. Esta razon es una medida muy util y puede calcularse en 
los estudios caso-control de la siguiente manera: multiplicando el numero 
de los casos que estan expuestos (o sea, los que no son amamantados) 
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CUADR01 
Tipos de leche consumida y mortalidad infantil por diarrea. 
AnAlisis de regresi6n logistico conditional de 170 casos y 340 controles. 
Rio Grande del Sur,1985. 
Tipos de We consumida Raz6n de momios (95 %) 
Maternasolamente 1,0 (a) 
Materna mas leche on polvo 4,0 (1,5 -10,5) 
Materna mas leche de vacs 2,8 (1,0 - 8,0) 
Leche en polvo solamente 11,9 (5,1 - 28,0) 
Leche de vacs solamente 8,3 (3,5 -19,7) 
46,2 ( < 0,001) 
(a) Controlando por edad, grupo social, peso al nacer, tipo de vivienda, disponibilidad de agua a in- 
tervalo intergenesico. 
por el numero de los controles que no estan expuestos (o sea, los que 
son amamantados) y dividiendo este numero por el producto del numero 
de casos no expuestos y el numero de controles expuestos. Para las en- 
fermedades raras, esta raz6n equivale aproximadamente al riesgo relati- 
vo, que es la razon entre las tasas de mortalidad de los expuestos y los 
no expuestos, o sea, una estimaci6n de cuantas veces los ninos que no 
son amamantados son mas propensos a morir que los ninos que son 
amamantados. 
Para muertes debidas a infecciones respiratorias, los ninos no ama- 
mantados fueron 3,5 veces mAs propensos a morir comparados con 
aquellos que solo recibieron leche materna y la razon de momios para 
otras infecciones fue de 2,5. Para los ninos que murieron debido a cau- 
sas mal definidas o por muertes infantiles subitas, el correspondiente va- 
lor fue de 1,5. 
Cuatro aspectos del estudio sugieren que estos resultados no se de- 
ben a sesgos o "efectos de confusion". En primer lugar, hay una clara re- 
laci6n dosis-respuesta con la introducci6n de leche no humana: mayores 
riesgos para los ninos no amamantados, riesgos intermedios para los par- 
cialmente amamantados y menores riesgos para los que fueron amaman- 
tados. En segundo lugar, estos resultados se observaron para los ninos 
que recibieron leche de vaca o leche en polvo. En tercer lugar, los valores 
de la razon de desventaja para las muertes debidas a otras enfermeda- 
des infecciosas fueron bajos, to que sugiere la existencia de una protec- 
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cion especffica del tracto gastrointestinal. Finalmente, los altos valores de 
la razon de momios indican que es muy diffcil que sean otros los factores 
(extranos) responsables de esta asociacidn (Smith y Day, 1984). 
UtilizaciGn de los estudios de caso-control para otras dreas 
Los resultados preliminares del estudio de RGS son muy alentado- 
res y sugieren que este tipo de diseno de investigacidn es viable y util 
para estudiar la asociacidn entre las practicas y los habitos de alimenta- 
cidn de los ninos y su riesgo de morir. Por ello serfa importante conside- 
rar la posibilidad de iniciar estudios similares en otras regiones en las 
que las condiciones sociales y ambientales sean diferentes de las de Rio 
Grande do Sul. 
Referencias bibliogr6ficas 
Barros, F. C., Victora, C. G., Vaughan, J. P. y Smith, R G., "Birth-weight and the 
duration of breast-feeding. Are the protective effects of human milk being ove- 
restimated?", en Pediatrics, 1986, en prensa. 
Feachem, R. C. y Koblinsky, M. A., Interventions for the control of diarrhoea/ di- 
seases among young children: promotion of breast-feeding", en Bulletin of the 
World Health Organization, vol. 62, 1984, pags. 271-291. 
Puffer, R. R. y Serrano, C. V., Patterns of mortality in childhood, Scientific Publi- 
cation num. 262, Pan American Health Organization, Washington, 1975, pags. 
27-40. 
Smith, P. G., 'Assessment of the efficacy of BCG vaccination against tuberculo- 
sis using the case-control method, en Tubercle, vol. 62, pags. 23-35. 
126 
Smith, P. G., Rodrigues, L. y Fine, P. E. M., Assessment of the prospective effi- 
cacy of vaccines against common diseases using the case-control and cohort 
studies", en International Journal of Epidemiology, vol. 13, 1984, pags. 87-93. 
Smith, P. G. y Day, N. E., "The design of case-control studies: the influence of 
confouding and interaction effects", en international Journal of Epidemiology, vol. 
13, 1984, 356-365. 
Teckle, B., Oral rehydration therapy. an assessment of mortality effects in rural 
Egypt", en Studies in Family Planning, vol. 13, num. 11, 1982, pags. 315-327. 
Victora, C. G., "The epidemiology of child health in Southern Brazil. The rela- 
tionship between mortality, malnutrition, health care and agricultural develop- 
ment", PhD thesis, University of London, 1983, pags. 80-104. 
Victora, C. G., Vaughan, J. P. y Barros, F. C., Seasonality of infant deaths due to 
and respiratory diseases in Southern Brazil", en Bulletin of the Pan 
American Health Organization, 1985a, vol. 19, pags. 29-39. 
Victora, C. G., Barros, F. C., Martines, J. C., Beria, J. U. y Vaughan, J. P., 
"Estudo longitudinal das criangas nascidas em 1982 em Pelotas, RGS, BrasiP; en 
Revista de Saude Pubfica, Sao Paulo, vol. 19,1985b, pags. 58-68. 
127 

Evaluacion del estado nutricional 
y prevalencia de anemia 
en una poblocion de alto riesgo 

Evaluacio'n del estado nutricional 
y prevalencia de anemia 
en una poblacion de alto riesgo 
Elvira Calvo, Enrique Abeya, Alfredo Masautis, 
Noemi Gnazzo, Ines Steinel, Mirta Baiocchi, Elsa Sosa, 
Susana Gonzalez y Roberto Tassara` 
Antecedentes 
Es un hecho bien conocido que la desnutrici6n es una de las causas 
principales de la morbilidad y/o mortalidad infantil. Diversos autores sos- 
tienen que el periodo mas critico se extiende hasta los dos afros de vida 
y que el patron de la desnutrici6n en una poblacion queda establecido al- 
rededor de esa edad (Jelliffe & Jelliffe, 1983; Waterlow, 1978). 
Dentro de las carencias especificas, la deficiencia de hierro es la en- 
fermedad nutricional mas difundida en todo el mundo, tanto on parses en 
vias de desarrollo como en las sociedades mas desarrolladas (WHO, 
1972). La prevalencia de deficiencia de hierro es, en cualquier poblacion, 
una funci6n de la biodisponibilidad del hierro en la dieta promedio, pero 
la variabilidad de los requerimientos determinara, en mayor medida, qua 
miembros de la poblacion resultaran afectados. En este sentido, los lac- 
tantes y los ninos pequehos presentan alto riesgo por sus elevados re- 
querimientos, derivados, a su vez, del crecimiento. 
El nino de termino nace con suficientes dep6sitos de hierro, que le 
permiten mantener un balance adecuado hasta alrededor de los cuatro 
' Centro de Estudios sobre Nutrici6n Infantil (CESNI), Buenos Aires, Argentina. 
131 
meses de edad. Luego pasa a depender casi exclusivamente del hierro 
de la dieta. Hacia el final del primer aFio de vida debe duplicar su volu- 
men sangufneo y, por to tanto, su contenido de hierro corporal, todo esto 
en equilibrio con la triplicaci6n de su tamaAo. Para ello requiere absorber 
de la dieta tanto hierro como un hombre adulto, en tanto su consumo 
energetico es de aproximadamente un tercio. Dado que la dieta presenta 
una densidad de hierro mas o menos fija (6 mg/1000 kcal), es virtual- 
mente imposible cubrir los requerimientos del niho en los dos primeros 
anos de vida sin recurrir a una fuente suplementaria del mineral. A partir 
de una inadecuada oferta dietetica del nutriente en primer lugar se ago- 
tan los dep6sitos corporales, luego se produce una disminuci6n funcional 
de la eritropoyesis y, finalmente, si la deficiencia diet6tica continua, apa- 
rece la anemia. En esta ultima etapa es cuando habitualmente se efec- 
tua el diagn6stico. 
Sin embargo, el gl6bulo rojo es solo uno de los tejidos que requie- 
ren hierro para su normal funcionamiento (siendo el mas accesible para 
su estudio), pero hay suficiente evidencia experimental y clfnica que in- 
dica que la deficiencia de hierro es una verdadera enfermedad sistemA- 
tica que afecta numerosas funciones, como metabolismo muscular y 
capacidad de trabajo, metabolismo cerebral y funci6n cognitiva, resis- 
tencia a las infecciones y regulaci6n de la temperatura corporal. Estas 
alteraciones son independientes de la severidad de la anemia y pueden 
ocurrir aun en sujetos con deficiencia de hierro sin anemia evidente 
(Dallman, Beutler y Finch, 1978). Este es el marco de referencia que 
justifica la aplicaci6n de medidas preventivas en los grupos de pobla- 
ci6n en riesgo. 
La necesidad de instituir nuevos programas para mejorar la nutrici6n 
de una poblaci6n se decide luego de evaluar el estado nutricional de la 
misma, mediante el use de indicadores apropiados para identificar la na- 
turaleza y la extensi6n del problema nutricional. Otras dos consideracio- 
nes importantes son: a) la recolecci6n de otros datos necesarios para 
sustanciar que las causas principales de los problemas nutricionales en 
la poblaci6n evaluada son las postuladas a partir de investigaciones pre- 
vias; y b) el acopio de otros datos necesarios para dirigir la intervenci6n 
apropiadamente a los grupos mas vulnerables. 
En las decadas pasadas la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS) 
financi6 estudios sobre prevalencia de deficiencia de hierro en diversos 
pafses (WHO, 1968). De dichos estudios emerge un patr6n global de 
prevalencias relativas en los distintos grupos etareos; los datos mas defi- 
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nitivos se obtuvieron examinando poblaciones vulnerables, tales como 
mujeres embarazadas y niftos pequeftos. 
Tanto por [as razones fisiologicas previamente mencionadas, cuanto 
por el hecho de que a la poblacion menor de dos anos se la considera de 
alto riesgo nutricional y de salud, destinandosele un importante porcenta- 
je del presupuesto de ayuda alimentaria, se considera prioritario contar 
para este grupo con datos confiables de estado nutricional y prevalencia 
de anemia. 
En Argentina existen pocos estudios que tomen en cuenta el proble- 
ma nutricional del lactante dentro de la comunidad y no hay cifras confia- 
bles de prevalencia de desnutricion global o especifica, excepto en algu- 
nas regiones como el Noroeste Argentino y provincias como Neuquen 
(CESNI-SAP, 1985). 
Los unicos datos disponibles sobre prevalencia de anemia en el gru- 
po pediatrico presentan el defecto de haber sido obtenidos sobre mues- 
tras muy pequenas y/o seleccionadas en forma no probabilistica, con el 
consecuente sesgo en la informacion. Con esta observacion, y sobre la 
base de estos datos, se puede esperar una prevalencia de anemia de 16 
a 35 por ciento en nihos menores de dos anos, y de 5 a 28 por ciento en 
preescolares (Encuesta Nutricional de Salta, 1975; Sackman Muriel y 
col., 1980; Zamar y col., 1979; Del Mar Morales y col., 1980, Armellini, 
1985). 
La informacion proveniente de encuestas nutricionales sustenta la 
existencia de riesgo en estas edades. La Encuesta Nutricional de Salta 
demostro que 70,6 por ciento de los ninos preescolares no alcanzaban la 
ingesta diaria recomendada de hierro. Una encuesta reciente realizada 
por este equipo del CESNI, en Buenos Aires y conurbano sobre 400 ni- 
hos de 6 a 24 meses de edad, demostro que el total de esa poblacion 
estaba por debajo de los niveles recomendados de ingesta de hierro 
(AbeyA Gilardon y col., 1982). 
Hay suficiente evidencia para sustentar la hipotesis de que la defi- 
ciencia de hierro en grupos etareos de alto riesgo puede ser una caren- 
cia nutricional muy extendida en nuestro pals, to que justifica la realiza- 
cion de estudios mas amplios para determinar su prevalencia real, como 
paso previo y esencial a la implementacion de estrategias de interven- 
cion. 
Por otra parte, la desnutricion calorico-proteica tampoco ha sido fe- 
hacientemente evaluada a nivel poblacional en las diferentes regiones 
del pals. En un seminario nacional realizado en la Sociedad Argentina de 
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Pediatria en 1983, se analizaron los datos de once provincias; los por- 
centajes de desnutrici6n, estimada por indicadores antropometricos, os- 
cilaron entre 12 y 39 por ciento en nihos menores de dos aflos. Estas ci- 
fras seflalan con bastante elocuencia la gravedad del problema; sin em- 
bargo, una de las primeras conclusiones del referido Seminario fue el re- 
conocimiento de la escasez de datos actualizados sobre el particular 
(CESNI-SAP, 1985). 
Resultaria poco realista plantear una muestra en cada provincia, o 
trabajar en areas muy dispersas a to largo del pals. El criterio de selec- 
ci6n geogrbfica fue proveer la mayor informacibn sobre la magnitud del 
problema, dentro de los limites posibles de presupuesto, personal y tiem- 
po, priorizando aquellas zonas criticas en las que se cuenta con menor 
informacibn. Las areas seleccionadas fueron el Gran Buenos Aires y la 
provincia de Misiones (este trabajo se refiere exclusivamente a la prime- 
ra de ellas). 
Un criterio para seleccionar el Gran Buenos Aires fue su concentra- 
ci6n de poblaci6n (24 por ciento del total del pals) sumado a la falta de 
datos concernientes a nutrici6n infantil en dicha zona, teniendo en cuen- 
ta, ademas, que se trata de una poblaci6n de alto riesgo como to de- 
muestran indicadores indirectos (mortalidad infantil, saneamiento am- 
biental, etc.). 
Objetivos 
Los objetivos de este estudio fueron los siguientes: 
1) Determinar la prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en una 
muestra representativa de la poblaci6n de 9 a 24 meses de edad que re- 
side en el Gran Buenos Aires. 
2) Evaluar el estado nutricional global de la poblaci6n encuestada por 
medio de indicadores antropometricos. 
3) Evaluar las potenciales deficiencias de la dieta habitual y los patrones 
alimentarios, para realizar recomendaciones efectivas que permitan ali- 
viar los problemas nutricionales detectados. 
4) Relevar informacibn util para la detecci6n de los subgrupos de mayor 
riesgo, con el fin de proponer estrategias de prevencibn de la deficiencia 
de hierro adaptadas a esta realidad social. 
134 
FIGURA 1 
Esquema de desarrollo de una deficiencia nutricional primaria 
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Materiales y mdtodlos 
La metodologia adoptada se basa en el modelo de desarrollo de una 
deficiencia nutricional primaria, cuyo esquema se presenta en la figura 1. 
Cuando se considera una poblaci6n, esta misma secuencia tempo- 
ral puede observarse en la distribucion de un corte transversal, existien- 
do proporciones variables de sujetos en las distintas etapas. 
La anemia se define clasicamente por el indicador concentraci6n de 
hemoglobina. Los individuos que tienen un nivel de este indicador por 
debajo del rango del 95 por ciento de confianza de los valores de refe- 
rencia para su edad y sexo se consideran andmicos. La concentraci6n 
de hemoglobina en sujetos sanos exhibe una distribucion gaussiana, con 
un desvio estandar de 7 por ciento (Garby, Irnell y Werner, 1969). Sin 
embargo, las distribuciones de hemoglobina de individuos normales y de 
aqu6llos cuyas concentraciones de hemoglobina han sido restringidas 
por deficiencia de hierro se superponen considerablemente. As!, el use 
de un nivel limite habitual del indicador puede identificar falsamente co- 
mo normales a muchos individuos que potencialmente responderian al 
tratamiento con hierro, y como an6micos a individuos con valores nor- 
males bajos en hemoglobina. 
Existen tres aproximaciones para superar este problema y mejorar 
la precision del diagn6stico de prevalencia de anemia en la poblaci6n. 
Ellas son: 
1) El use de patrones de referencia que tomen en cuenta las variaciones 
en los niveles de hemoglobina relacionadas con la edad, y que hayan si- 
do establecidos en poblaciones de las que se excluyeron los sujetos con 
otras evidencias de laboratorio de deficiencia de hierro, talasemia menor 
o hemoglobinopatias (Dallman y Siimes,1979). 
2) Establecer la discriminaci6n entre sujetos deficientes y suficientes en 
hierro a trav6s de otras pruebas de laboratorio que evaluen estadios pre- 
vios al desarrollo de la anemia clinica, en concordancia con el modelo 
presentado en la figura 1. 
3) Realizar analisis de distribucion de frecuencias acumulativas de he- 
moglobina en escala probabilistica, para establecer la desviaci6n con 
respecto a la curva normal. 
En las encuestas realizadas en el pals se utiliz6 unicamente hemo- 
globina y/o hematocrito como indicador de anemia, pero no fue posible 
determinar sus causas: deficiencia de hierro, deficiencia de acido f6lico, 
infecciones o hemoglobinopatias hereditarias. 
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El objetivo mediato de proponer medidas preventivas eficaces re- 
quiere la confirmaci6n de que la deficiencia de hierro es la causa princi- 
pal de Ias anemias detectadas. 
Por ello, la estrategia de esta investigaci6n consisti6 en relacionar 
los datos nutricionales y dieteticos, que identifican una primera etapa de 
deficiencia potencial, con los indicadores bioqufmicos adecuados para 
revelar cada una de las etapas subsiguientes del proceso de desarrollo 
de la deficiencia nutricional de hierro: 
Reserva tisular disminuida: Ferritina serica 
Eritropoyesis deficiente: Protoporfirina libre eritrocitaria 
Anemia clinica: Hemoglobina, hematocrito, VCM 
Prueba de confirmacion: Respuesta de hemoglobina al tratamiento 
con hierro oral 
A este esquema lineal basico se asoci6 el relevamiento de otros an- 
tecedentes biol6gicos y familiares que permitieran una aproximaci6n a la 
definici6n de riesgo, asi como la formulaci6n de propuestas de progra- 
mas preventivos. 
Sujetos 
Ninos de 9 a 24 meses de edad que viven en hogares particulares 
del Gran Buenos Aires. 
Tamano muestral 
La concentraci6n de hemoglobina es la variable principal a ser eva- 
luada. En una poblaci6n normal de lactantes sin deficiencia de hierro, su 
desvio estandar es de 0,75 g/dl (Dallman y Siimes, 1979). El poder esta- 
dfstico elegido es 90 por ciento. El tamano muestral estimado, de acuer- 
do con estos datos, es de 300 sujetos, para un nivel de significaci6n de 
0,01. Por otra parte, los ninos en este grupo presentan una variable rela- 
cionada con la edad que no se considera en el cAlculo precedente. Por 
esta raz6n, se elige un tamano muestral de 400 sujetos. Considerando 
un estimado de mortalidad de la muestra de 20 por ciento, se selecciona- 
ran 500 ninos. 
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Diseno muestra) 
La poblacion en estudio comprende a tdos los nihos de 9 a 24 me- 
ses de edad que viven en hogares particulares del Gran Buenos Aires. 
Se utilizo una muestra estratificada, teniendo en cuenta dentro de las 
distintas jurisdicciones la heterogeneidad que podria estar asociada con 
las variables en estudio, como el nivel socioeconomico. Para ello se em- 
pleo una estratificacidn elaborada por el Instituto Nacional de Estadistica 
y Censos (INDEC), segun el porcentaje de jefes de familia con instruc- 
cion primaria incompleta. 
Se confecciono una muestra probabilistica, estratificada, multietapi- 
ca, por conglomerados. Se definieron siete estratos, de acuerdo con un 
criterio geografico, para cubrir todo el Area. Se seleccionb una unidad 
primaria en cada estrato, con una probabilidad proporcional al numero de 
habitantes. La unidades secundarias fueron los radios censales (Censo 
1980). Para obtener una buena distribucion geogrAfica se seleccionaron 
ocho unidades secundarias en cada unidad primaria. Todos los radios 
censales se listaron por orden decreciente de nivel educacional y se se- 
leccionaron ocho en forma sistematica. 
Cada unidad secundaria seleccionada se dividio en dos, tres o cua- 
tro segmentos. Se asignd una probabilidad relacionada con el numero de 
viviendas. 
La fraccibn global de muestreo fue de 1/300 viviendas, que resulta 
del producto de las fracciones de primera, segunda y tercera etapas. Se 
trata de una muestra autocompensada, dado que cada vivienda del Gran 
Buenos Aires tuvo la misma probabilidad de ser incluida en la muestra: 
1/300. La figura 2 muestra en un mapa la ubicacion geografica de las 56 
unidades secundarias seleccionadas. 
Diseno de la encuesta 
La unidad de muestreo fue la vivienda. Una vez realizada la selec- 
cion los encuestadores determinaron aquellas viviendas donde residia 
un niho de la edad requerida. 
En una segunda visita, una nutricionista-dietista entrenada realizo la 
encuesta nutricional y recabo los antecedentes del nino y de la familia. 
En una tercera visita, realizada por enfermeras pediAtricas especialmen- 
te entrenadas en antropometria, se registro el peso y la longitud corporal 
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FIGURA 2 
Gran Buenos Aires. Area de muestreo 
Unidades secundarias seleccionadas 
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de los ninos y se obtuvo una muestra de sangre para evaluaciones bio- 
quimicas. En cada instancia, cada vivienda fue visitada hasta tres veces 
para minimizar la no-respuesta. Los hallazgos anormales se comunica- 
ron a la familia y/o al pediatra del nino. Se revisit6 a los sujetos con ane- 
mia para indicaci6n de tratamiento y para control posterior del mismo. 
Se adopt6 este diseno de tres visitas sucesivas, y en la primera de 
ellas se dej6 material grafico explicativo de la encuesta, luego de probar 
el grado de respuesta obtenido en la etapa piloto. 
Recoleccidn de los datos 
Antecedentes del nino: se registraron datos de peso al nacimiento, 
caracteristicas del parto y morbilidad previa, para evaluar la influencia 
que estos pudieran tener sobre el estado nutricional actual. 
Nivel socioecon6mico: se registr6 el nivel de instrucci6n alcanzado 
por ambos padres, la ocupaci6n del jefe de familia y las caracteristicas 
de la vivienda por inspecci6n directa (materiales de construcci6n) a inte- 
rrogatorio (procedencia del agua, disposici6n de excretas, regimen de te- 
nencia y hacinamiento). Con estos datos se elabor6 un indice sumatorio 
para calificar el status socioecon6mico de las familias y se definieron 
seis categorias, de menor a mayor. 
Historia nutricional: se evalu6 la duraci6n de la lactancia materna, 
las caracteristicas del periodo de destete y to ingesta suplementaria de 
hierro, para determinar el efecto de sus variaciones sobre el estado nutri- 
tional presente. Se efectu6 un recordatorio dietetico de las 24 horas pre- 
vias. Los datos de ingesta de alimentos fueron transformados a nutrien- 
tes (energia, proteina, calcio, hierro total, hierro hem, hierro biodisponible 
y acido asc6rbico) segun un programa computarizado basado en Tablas 
de Composici6n de Alimentos, y en el metodo de estimaci6n de hierro 
biodisponible elaborado por Monsen y Balintfy (1982). Los resultados se 
compararon con las Ingestas Dieteticas Recomendadas (NAS/NRC, 
1980) para establecer su adecuaci6n. 
Antropometria: se evalu6 el peso y la longitud corporal, de acuerdo 
con tecnicas estandarizadas (Lejarraga, Heinrich y Rodriguez, 1975). Se 
determinaron los indicadores peso/edad, longitud corporal/edad y pe- 
so/longitud corporal y se los compar6 con las Tablas de Referencia del 
NCHS (1976). 
Datos hematol6gicos: se obtuvo una muestra de sangre venosa de 
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3 ml para determinacidn de hemoglobina por el metodo de cianmetahe- 
moglobina, microhematocrito por centrifugacion, volumen corpuscular 
medio y recuento globular en contador electronico, protoporfirina eritro- 
citaria libre por el metodo de Piomelli (1963) y ferritina serica por radioin- 
munoensayo. Los criterios de normalidad utilizados para la definicion de 
anemia fueron los de Dallman y Siimes (1979), y para protoporfirina libre 
eritrocitaria y ferritina serica los establecidos por el INACG (1979). 
Discusibn metodologica 
Para la formulacion de una estrategia de intervencion el enfoque se- 
cuencial utilizado permite comprender mejor los hechos que medi solo el 
resultado final, por ejemplo, anemia. El estudio conjunto de los compo- 
nentes sociales, dieteticos, antropometricos y bioquimicos en una pobla- 
cion, permite una mejor inferencia en terminos de causalidad y predic- 
cion. 
Las limitaciones son las inherentes a cualquier estudio transversal, 
en el sentido de que no pueden establecerse con certeza las relaciones 
causales. La metodologia empleada en cada etapa es de use habitual, 
ya sea el procedimiento de muestreo multietapico, como el recordatorio 
dietetico de 24 horas o las tecnicas antropometricas y bioquimicas. 
No hay alternativas validas para la metodologia seguida en la eva- 
luacion del estado nutricional y la anemia, aunque si podrian discutirse 
las limitaciones y alternativas del recordatorio de las 24 horas previas. 
Esta tecnica permite un resultado cuantitativo que puede compararse 
con los requerimientos establecidos. Sin embargo, su principal limitante 
consiste en que la ingesta de un solo dia puede o no ser "tipica" o 
"usual" para el individuo. Es util para evaluar las ingestas de toda una 
poblacidn, no para el caso individual, debido a la variabilidad interindivi- 
dual a interdiaria. Esta limitante tiene menor alcance en la poblacion de 
lactantes debido a que reciben una dieta mucho mas monbtona. 
Las alternativas a este metodo, que son el recordatorio detallado 
que cubre mayor periodo de tiempo (siete dias) y/o la cuantificacion por 
pesada de cada alimento consumido, no fueron elegidas por razones de 
tiempo y costo. 
En una primera etapa, de descripcion de un problema, creemos que 
el diseno elegido es el adecuado. Una vez conocida la prevalencia de 
determinada deficiencia nutricional y planteadas algunas hipotesis de 
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causalidad y factores de riesgo seria apropiado realizar un estudio longi- 
tudinal, simultaneo con una intervencion nutriicional dirigida a corregir o 
prevenir la deficiencia. 
. La rigurosa evaluacion del seguimiento y de los resultados de este 
programa piloto en la comunidad experimental, comparada con una co- 
munidad control, sin intervencion pero con igual seguimiento, permitiria 
comprobar las hipotesis que se elaboren y establecer una estrategia de 
prevencion eficaz. 
Resultados 
Descripcidn de la muestra 
En las 56 unidades de muestreo se seleccionaron 596 sujetos. La 
mortalidad de la muestra para las distintas etapas del estudio fue la si- 
guiente. 
Un total de 9,8 por ciento de los ninos no pudo localizarse en la se- 
gunda o tercera visita y 25,6 por ciento rechazaron algOn procedimiento 
de la encuesta, fundamentalmente la extraccibn de sangre. El rechazo 
previsto en el protocolo fue de 20 por ciento para la extraccion de san- 
gre, considerandose como tamano muestral adecuado 400 sujetos con 
estudio completo. El numero real de sujetos estudiados se considera 
aceptable. La mortalidad de la muestra presentd un sesgo segun nivel 
socioecondmico para la extraccion de sangre (x2 = 14,8 ; p < 0.02), no 
asi para la antropometria (x2 = 2,5 ; p = NS). Esto indica la necesidad de 
introducir correcciones en los datos bioquimicos. 
DescripcOn de los sujetos 
Edad y sexo: 51,3 por ciento fueron varones y 48,7 por ciento muje- 
res. El promedio de edad fue 17,4 ± 4,4 meses y la distribucion fue la si- 
guiente: 
9 a 12 meses 16,0% 
13 a 18 meses 41,2% 
19 a 24 meses 42,8% 
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Peso al nacimiento: la distribucion de los nifios segun peso de nacimien- 
to fue la siguiente: 
< 2.500 g 7,2% 
2.500 - 2.999 g 17,11% 
> 3.000 g 75,7% 
Nivel socioeconomico: la distribucion de la poblacion encuestada de 
acuerdo con las categorias de nivel socioeconomico definidas fue la si- 
guiente: 
Nivel 1 9,5% 
Nivel 2 28,4% 
Nivel 3 27,0% 
Nivel 4 16,6% 
Nivel 5 11,6% 
Nivel 6 7,0% 
Historia nutricional. los datos se analizaron hasta los nueve meses, dado 
que la muestra comprende nihos desde esa edad. La duracion de la lac- 
tancia materna fue la siguiente: 
<15 dias <3 meses <6 meses <9 meses 
11,6% 40,4% 57,1 % 66,4% 
Existen diferencias significativas en la duracion de la alimentacion a 
pecho segun el nivel socioeconomico (x2 = 31,5 ; p < 0,001), siendo mas 
prolongada en los niveles bajos. 
La introduccibn de leche de vaca fue precoz en la mayoria de los ni- 
nos: 
Al nacer <3 meses <6 meses <9 meses 
8,9% 51,7% 78,2% 88,6% 
El 13 por ciento de los nifios recibio alguna formula infantil industrial 
al nacimiento; otros la incorporaron al mes o a los dos meses, siendo el 
consumo de corta duracion (mediana = 2 meses 14 dias). 
La alimentacion lactea mixta (pecho mas leche de vaca o pecho 
mas formula) fue el patron mas usual. 
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El 26 por ciento de los nifios incorpor6 precozmente alimentaci6n 
semis6lida, antes o durante el tercer mes de vida. 
A pesar de que la duraci6n de la alimentaci6n a pecho es razonable- 
mente adecuada, el comienzo del destete por la introducci6n de leche de 
vaca y/o papillas es muy precoz en la mayoria de los nifios. 
Adecuaci6n de la dieta actual., la ingesta actual de nutrientes se evalu6 
en los 446 nifios que no recibian pecho, dado que por esa via no puede 
cuantificarse el consumo, con excepci6n de la ingesta de hierro, que se 
evalu6 en el total de la muestra por ser la leche humana un alimento con 
contenido marginal de este nutriente. 
La ingesta de energia fue de 108 ± 34 kcal/kg/dia (promedio ± 1 
desvio estandar). El 23 por ciento de los nifios se ubic6 por debajo de los 
niveles adecuados de ingesta energetica determinados por NAS/NRC 
(1980). Existieron diferencias significativas segOn el nivel socioecon6mi- 
co (x2 = 41,6 ; p < 0,001). El porcentaje de nifios con ingesta inferior a 
900 kcal/dia segun NSE fue: 
NSE. Bajo Medio Alto 
Porcentaje 
de nifios 33 24 7 
La ingesta proteica fue de 4,5 ± 1,9 g/kg/dia. No se verificaron defi- 
cits de ingesta proteica. 
La dieta result6 deficiente en calcio, hierro y vitamina C. 
La mediana de ingesta de calcio fue de 808 mg/dia. El 49,2 por cien- 
to de los nifios se encontr6 por debajo de la recomendaci6n. 
El promedio de ingesta de hierro fue de 5,6±3,5 mg/dia, la mediana 
fue de 5,1 mg/dia y el percentil 95 fue de 11,7 mg/dia. La ingesta reco- 
mendada para todo el grupo de edad es 15 mg/dia, pero s6lo el 2 por 
ciento de los nifios recibian en su dieta esta cantidad. 
La ingesta de hierro se asoci6 con el nivel socioecon6mico (x2 = 
= 36,7 ; p < 0,005), no asi con la edad de los nifios. 
El hierro heminico, que representa un 40 por ciento del hierro prove- 
niente de carnes, tiene una via de absorci6n preferencial, y la presencia 
de carne en la dieta contribuye, ademas, a una mejor absorci6n del hie- 
rro no-hem del resto de los alimentos ingeridos concurrentemente. 
El 87 por ciento de los nifios recibi6 algun porcentaje de hierro hem 
y la mediana de ingests fue de 0,9 mg/dia, aproximadamente 18 por 
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FIGURA 3 
Distribucibn del peso para la edad segun percentiles NCHS 
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ciento de la ingesta total de hierro. La ingesta de hierro hem se asocio 
con el nivei socioeconomico (x2 = 18,2 ; p < 0,01) y con la edad de los ni- 
MOS (x2 = 13,7 ; p < 0,05), siendo mayor en los de mas edad. 
El otro facilitador importante de la absorcion de hierro es el Acido as- 
corbico. El promedio de ingesta fue 42,8 ± 40,0 mg/dia. El 61 por ciento 
de los nihos se encontro por debajo de la ingesta recomendada, por to 
tanto no puede esperarse que este nutriente mejore la biodisponibilidad 
del hierro de la dieta. 
El hierro absorbible, calculado segun el modelo desarrollado por 
Monsem y Balintfy (1982), fue de 0,5 ± 0,4 mg/dia, y la distribucion de los 
ninos fue la siguiente: 
Hierro absorbible <0,25 mg <0,5 mg <0,75 mg <1,0 mg 
Porcentaje 
de nihos 33,5 57,1 74,6 89,6 
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Teniendo en cuenta que el requerimiento de hierro para este grupo 
de edad es de 1 mg/dia, solo 10,4 por ciento de los nihos recibiria de su 
dieta regular una cantidad suficiente de hierro. 
Estado nutricional. en las figuras 3 y 4 se presenta la distribucion segun 
percentiles de los indicadores peso/edad, longitud corporal/edad y pe- 
so/longitud corporal. 
La prevalencia de desnutricion, evaluada por peso/edad debajo del 
percentil 10, fue de 17,4 por ciento en varones y 14,7 en mujeres. Te- 
niendo en cuenta que por definicion el 10 por ciento de la poblacion nor- 
mal se encuentra por debajo del percentil 10, la prevalencia real fue de 
7,4 por ciento y 4,7 por ciento, respect ivamente. 
El retardo de crecimiento, evaluado por longitud corporal/edad deba- 
jo del percentil 10, fue de 26,8 por ciento y 10,2 por ciento, respectiva- 
mente. 
Sin embargo, el indicador peso-longitud corporal presento una distri- 
bucion normal, con un exceso de 6 por ciento de mujeres por encima del 
percentil 90. Esto indica que en esta poblacion no existe desnutricion ac- 
tual. 
La longitud corporal presento un mayor deterioro que el peso, sugi- 
riendo que las causas se relacionan con un periodo temprano de la vida. 
La asociacion entre longitud corporal y peso de nacimiento fue altamente 
significativa: x2 = 44,8; p < 0,001. La prevalencia de retardo de creci- 
miento en cada intervalo de peso de nacimiento fue la siguiente: 
Longitud/P.N. <2.500 g 2.500-2.999 g >3.000 
n=28 n=82 n=374 
<-2 DE* 21,5% 9,7% 4,8% 
-2 a -1 DE* 46,4% 40,2% 19,5% 
* Score de desvio estandar. 
Tanto el peso como la longitud corporal presentaron una asociacion 
significativa con el nivel socioeconomico: x2 = 14,2; p <0,05 y x2 = 32,5; 
p <0,001, respectivamente. 
La prevalencia de retardo del crecimiento segun nivel socioeconomi- 
co fue la siguiente: 
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Longitud/N.S.E. Bajo Medio Alto 
<-2 DE* 7,9% 6,8% 2,7% 
-2 a -1 DE* 36,0% 18,5% 13,7% 
* Score de desvio estandar. 
FIGURA 5 
Distribuci6n de hemoglobina (probabillstica) 
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Estado nutricional de hierro: concentraci6n de hemoglobina (Hgb) : el 
promedio de Hgb fue de 10,8 ± 1,5 g/dl. En la figura 5 se presenta la dis- 
tribuci6n de frecuencias acumulativas de Hgb en escala probabilistica, 
junto con la curva de valores de referencia de Dallman y Siimes (1979) y 
la distribuci6n del grupo de nihos "normales" sin deficiencia de hierro. Es- 
ta distribucibn "normal" se obtuvo al excluir todos los sujetos que presen- 
taron una ferritina serica menor de 10 ug/l y/o una protoporfirina libre eri- 
trocitaria superior a 100 ug/dl de c6lulas rojas. 
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De la distribucion de la muestra total se concluye que la prevalencia 
cruda de anemia, definida por Hgb menor de 11 g/dl, fue 48,4 por ciento. 
La mediana de Hgb fue 11,05 g/dl. La mayoria de los nihos anemicos 
presentaron anemias leves, estando 26,5 por ciento de los sujetos por 
debajo de 10 g/dl. La prevalencia de anemia corregida segOn el nivel so- 
cioeconomico de los ninos en que se obtuvo muestra de sangre fue 46,6 
por ciento. 
Se indico tratamiento con sulfato ferroso por via oral a 3 mg/kg/dia a 
todos los ninos anemicos. Esta prueba terapeutica pudo evaluarse en 77 
nihos (42%) que habian cumplido satisfactoriamente el tratamiento. La 
respuesta de aumento de Hgb > 0,6 g/dl (considerada prueba positiva) 
luego de un mes de tratamiento se observo en 78 por ciento de los ni- 
hos, con un promedio de elevacidn de 1,8± 1,0 g/dl. Si se corrige la pre- 
valencia cruda por el porcentaje de sujetos que efectivamente respondio 
al tratamiento con hierro (diagnostico de certeza), la prevalencia verda- 
dera fue de 37,7 por ciento. 
Ademas de la respuesta terapeutica, los otros indicadores de estado 
nutricional de hierro certifican que la causa fundamental de las anemias 
halladas es la deficiencia de hierro. 
Ferritina serica: La ferritina serica (FS) mide los depositos de hierro del 
organismo. Solo la deficiencia de hierro produce niveles por debajo de 
12 ug/I. Las enfermedades infecciosas son una causas de elevacion de 
los niveles de FS; esta situacion coexiste a menudo con deficiencia de 
hierro y da como resultado valores dentro del rango normal. Este hecho 
no pudo ser probado en relaci6n con infecciones leves recientes en esta 
poblacion. 
El 60,2 por ciento de los nihos presentaron una FS por debajo de 
12 ug/l; los promedios geometricos de los distintos grupos fueron: 
F. S. Anemicos(a) No-anemicos(b) Total 
X9 (ug/1) 4,2 11,8 7,3 
rango 1 DE (1,3-13,7) (4,5-30,6) (2,2-23,9) 
Ta-b = 9,2 ; p < 0,001 
Protoporfirina fibre eritrocitaria (PLE): el promedio de PLE fue 150,5 ± 
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± 111,9 ug/dl CR. El limite superior de normalidad para este grupo de 
edad es 100 ug/dl CR. La prevalencia de eritropoyesis deficiente fue 57,1 
por ciento. 
El promedio del grupo an6mico fue 199,8 ± 131,1 ug/dl CR y el del 
grupo no-anemico fue 99,3 ± 50,4 ug/dl CR (t= 9,7; p < 0,001). 
En resumen, la deficiencia de hierro puede considerarse como la 
principal causa de anemia en esta poblacidn, de acuerdo con la respues- 
ta terapeutica y con los resultados de FS y PLE que definen el estado 
nutritional del hierro. 
La anemia se asocio con el nivel socioeconomico (x2 = 9,13; p < 
< 0,02) y las prevalencias respectivas son: 
N.S.E. Bajo Medio Alto 
Porcentaje 
de anemia 55,7 45,2 30,0 
Se observo una tendencia definida a la concentracion de los casos 
de anemia en los ninos mss pequenos de la muestra (x2 = 8,14; p < 
0,02), siendo las prevalencias relativas: 
Had (meses) 9-14 15 - 20 21 - 26 
Porcentaje 
de anemia 57,5 49,1 37,7 
La correlacidn con otras variantes fue debil: 
Hgb vs. ingesta de hierro: r = 0,21 
Hgb vs. peso de nacimiento: r = 0,27 
Hgb vs. longitud corporal: r = 0,18 
Hgb vs. duracion de lactancia: r = 0,15 
Existen, sin duda, asociaciones significativas entre estos u otros in- 
dicadores, pero es posible que esas asociaciones se expresen a traves 
de variables interactivas, por eilo deberAn explorarse mediante un mode- 
lo de correlacion multiple. 
DiscusiGn 
Tomando en cuenta la participacion voluntaria de las familias el nivel 
de respuesta obtenido se considera adecuado. Las diferencias en las 
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respuestas relacionadas con la antropometria y la muestra de sangre 
pueden tener su explicaci6n en la mayor disponibilidad de atenci6n pri- 
maria de la salud en los estratos socioecon6micos mas altos, dado que 
la raz6n mas frecuente para el rechazo de estos procedimientos fue que 
los nifios estaban adecuadamente controlados por su pediatra. 
El numero absoluto de sujetos que completaron el estudio se en- 
cuentra dentro del rango esperado y es mayor en porcentaje que los re- 
feridos para encuestas nacionales en paises que clasicamente tienen un 
elevado porcentaje de respuesta, tales como la Ten State Nutrition Sur- 
vey U.S.A. (79,6 por ciento de participaci6n en el cuestionario y 37,6 por 
ciento en el examen de sangre), o la Nutrition Canada National Survey 
(46 por ciento de respuesta a la extracci6n de sangre). 
El estado nutricional de Ios nifios revela una situaci6n bastante favo- 
rable en este grupo de edad. 
La Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS, 1979) recomienda el 
use de los indicadores peso/longitud corporal y longitud corporal/edad 
como los mas adecuados para definir el estado nutricional. El primero re- 
vela desnutrici6n actual y el segundo desnutrici6n pasada o cr6nica. 
En esta poblaci6n el peso segun la longitud corporal presenta una 
distribuci6n normal, to que descarta la existencia de desnutrici6n actual. 
Un 6 por ciento de los nifios podria clasificarse como desnutridos 
segun peso por edad; sin embargo, este deficit de peso se explica por el 
deficit de longitud corporal. 
La longitud corporal para la edad muestra el mayor deterioro: 13,5 
por ciento de los nifios presentan retardo del crecimiento lineal. Las hip6- 
tesis planteadas en relaci6n con el retardo del crecimiento to adjudican a: 
deficit de ingesta proteica. Esta hip6tesis es cuestionada y los datos 
presentes demuestran que la ingesta proteica es adecuada a todos los 
ninos; 
desnutrici6n pasada, habiendose completado el crecimiento compen- 
satorio en peso pero aun no en talla, por la menor velocidad del creci- 
miento longitudinal; 
desnutrici6n en un periodo critico del desarrollo: intrautero o postnatal 
temprano, que no Ilegaria a compensarse. 
Estas ultimas dos hip6tesis podrian discutirse con los datos presen- 
tes. Por un lado, el fen6meno tuvo que ocurrir en el primer afio de vida, 
dado que la muestra comprende nifios de 9 a 24 meses y estos ya han 
alcanzado un estado de equilibrio con respecto al peso/longitudinal cor- 
poral. Si se tratara de un proceso en evoluci6n se verian mas afectados 
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los niAos de menor edad. Pero esto no sucede pues la correlaci6n z (lon- 
gitud corporal vs. edad) no es significativa (r = 0,08). La asociaci6n exis- 
tente entre el peso de nacimiento y el deficit de longitud corporal avala la 
ultima hip6tesis. 
Teniendo en cuenta que la dieta actual, en correspondencia con el 
estado nutricional, no presenta importantes carencias globales -esto es, 
energfa y proteina- no parece urgente implementar nuevos programas 
masivos de apoyo alimentario, excepto a las familias de muy bajo nivel 
socioecon6mico. Estos datos indican que la prevenci6n de la desnutri- 
ci6n debe tomar en cuenta muy especialmente el cuidado de la mujer 
embarazada en tres aspectos: aumento correcto de peso, prevenci6n de 
patologia y prevenci6n de anemia. 
El estado nutricional, medido por los indicadores antropometricos, 
no revela una situaci6n de alto riesgo, pero otros indicadores bioquimi- 
cos muestran que existe una deficiencia ampliamente prevalente: la ane- 
mia nutricional. 
Siguiendo el esquema de desarrollo de una deficiencia nutricional 
primaria descrito en la figura 1, se comprob6 que el hierro es el nutriente 
mas deficitario de la dieta de este grupo de edad: el 98 por ciento de los 
sujetos se ubica por debajo de la ingesta dietetica recomendada 
(NAS/NRC, 1980). 
Todas las recomendaciones de ingesta de hierro en la infancia deri- 
van de estimaciones del incremento en el hierro corporal con la edad, 
asumiendo que la absorci6n promedio es 10 por ciento del hierro ingeri- 
do. No obstante, la biodisponibilidad del hierro difiere segun las caracte- 
risticas de la dieta; el objetivo es lograr 1 mg/dia de hierro absorbido. Es- 
ta cifra se alcanza en s6lo 10,4 por ciento de los ninos, de acuerdo con 
la estimaci6n te6rica propuesta por Monsen y Balintfy (1982). 
El metodo de recordatorio dietetico de 24 horas usado en esta en- 
cuesta no permite una correlaci6n directa de cada ingesta individual con 
sus indicadores bioquimicos; sin embargo, representa la ingesta tipica 
de todo el grupo. 
El hierro es susceptible de ser estudiado en cada paso del proceso 
de depleci6n, dado que uno de sus tejidos, el blanco, es facilmente acce- 
sible para el anAlisis (celulas rojas), y en la sangre estA presente un indi- 
cador de las reservas tisulares (ferritina serica). 
Las reservas de hierro se encontraron disminuidas en 60 por ciento 
de los lactantes, y un nivel funcional disminuido se verific6 por eritropo- 
yesis deficiente en 57 por ciento de la muestra, medido por protoporfirina 
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eritrocitaria libre. Finalmente, se diagnostico anemia en 48 por ciento de 
los ninos. 
Por otra parte, tambion se comprobo la inversa de esta secuencia 
en respuesta a la suplementacion con el nutriente en 78 por ciento de los 
sujetos anemicos. 
La proyeccion de la prevalencia de anemia hallada en la muestra 
para el total del universo del muestreo indica que existen en el Gran 
Buenos Aires 83.310 ninos entre 9 y 24 meses de edad que presentan 
anemia. La mayoria de los casos permanecen sin diagnostico y, por to 
tanto, sin tratamiento. 
El numero de sujetos afectados justifica la aplicacion de un progra- 
ma de prevencion sistematica dirigido a estos grupos de edad. La evi- 
dencia actual sugiere que la deficiencia de hierro per se, aun en ausen- 
cia de anemia clinica, afecta la salud; asi, el problema es mucho mayor 
que el que senalan los datos de concentracion de hemoglobina exclusi- 
vamente. 
La deficiencia de hierro es una verdadera enfermedad sistematica 
que afecta distintas funciones: capacidad de trabajo muscular, desarrollo 
psicomotor y rendimiento intelectual, regulacion de temperatura corporal, 
sintesis proteica y sistema de inmunidad celular (Finch y Cook, 1984). 
Este es el marco de referencia que justifica la adopcion de medidas pre- 
ventivas en los grupos de poblacion en riesgo. 
BAsicamente existen dos formas de intervencion: suplementacion 
con hierro medicamentoso y fortificacion de algun alimento con el nu- 
triente. 
La suplementacion con hierro oral a partir del cuarto mes de vida 
hasta los 12 o 18 meses es norma de la Sociedad Argentina de Pediatria 
(1983). Empero, esta norma no se cumple en la practica, ya que solo 28 
por ciento de los nihos recibieron suplemento de hierro y la duracion de 
la suplementacion fue menor de tres meses en un 66 por ciento y menor 
de 6 meses en el 88 por ciento de los casos. No se pudo detectar el 
efecto de la suplementacion en los correspondientes niveles de hemo- 
globina, probablemente debido a su escasa duracion. 
En Argentina los unicos alimentos fortificados con hierro son las for- 
mulas infantiles comerciales. Solo 25 por ciento de los niflos recibieron 
formulas fortificadas en algun.momento, generalmente antes de los cua- 
tro meses de vida, cuando la suplementacion con hierro es poco efecti- 
va. La suplementacion con hierro no se cumple por la dificultad de man- 
tener una medicacion por periodos de 8 a 12 meses. El consumo de f6r- 
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mulas infantiles es bajo debido a su alto costo, no debido al agregado de 
hierro, sino a los otros componentes. 
En la selecci6n del tipo de intervenci6n debe considerarse no solo la 
extension, sino tambien la severidad de la deficiencia y, ademas, sus fac- 
tores responsables. 
La suplementaci6n esta indicada cuando: 1) hay una alta prevalen- 
cia de anemia; y 2) cuando la anemia es moderada a severa. 
En esta poblaci6n la anemia es altamente prevalente, pero leve en 
la mayoria de los casos. Ademas, la suplementacion no supervisada re- 
sult6 util en la soluci6n del problema. 
Por otra parte, las estrategias de fortificaci6n son mas efectivas en 
el largo plazo, tal como qued6 demostrado en Suecia y EE.UU. (Hallberg 
y col., 1979; Dallman y col., 1984). 
Las caracteristicas de la dieta son elementales para la selecci6n de 
esta estrategia. La absorci6n de hierro puede estar limitada por una de 
dos razones: el contenido total de hierro en la dieta es muy bajo o la na- 
turaleza de la dieta es tal que el hierro presente en los alimentos no esta 
disponible para su absorci6n. Como el hierro de fortificaci6n forma un 
pool comun con el hierro no-hem de la dieta, su absorci6n es influencia- 
da de la misma manera por los factores inhibidores o facilitantes presen- 
tes en la dieta. La fortificaci6n s6lo es exitosa en la primera situaci6n. 
La dieta de los nihos del Gran Buenos Aires tiene un bajo contenido 
de hierro pero puede considerarse que su biodisponibilidad es adecuada. 
Por to tanto, cabe esperar que el estado nutricional de hierro mejore al 
enriquecer algun componente de la dieta con ese mineral. 
Un vehiculo adecuado para fortificaci6n debe reunir las siguientes 
condiciones: a) ser consumido en cantidades adecuadas por la poblaci6n 
en estudio; b) ser producido en pocos centros para mantener un buen 
control de calidad de la fortificaci6n; c) permanecer estable por largos 
periodos de tiempo en condiciones extremas de almacenamiento; y d) 
poder distribuirse a traves de los programas de suplementacion alimen- 
taria en curso. 
Los vehiculos de elecci6n serian la leche de vaca entera, en polvo o 
un alimento de destete sobre la base de cereales. La leche'de vaca es 
ampliamente consumida por la poblaci6n en riesgo, pero la mayoria reci- 
be leche fluida, que no cumple las condiciones b, c y d. 
Los cereales cumplen las condiciones b, c y d, pero su consumo re- 
quiere mayor evaluaci6n, debido a los diferentes tipos de harinas y almido- 
nes usados corrientemente y a la forma en que se introducen en la dieta. 
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La mayor concentraci6n de los casos de anemia en los niveles so- 
cioeconbmicos bajos permitiria utilizar eficientemente los programas de 
ayuda alimentaria dirigidos a estos grupos, tales como el Programa Ali- 
mentario Nacional. 
Por otro lado, la relativa mayor prevalencia de anemia en los niflos 
mas pequeftos es favorable, dado que los controles de salud son mas 
frecuentes en el primer ano de vida que en el segundo, y esto permite 
una mejor cobertura a traves del programa Materno Infantil. 
Otras estrategias que deben explorarse se refieren a la remoci6n de 
algun agente inhibidor de la absorci6n de hierro de la dieta, tal como un 
excesivo consumo de leche de vaca fluida o de t6. En esta poblaci6n se 
dan ambas situaciones y los mecanismos para actuar deberian pasar por 
la educaci6n alimentaria. 
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Introducci6n 
La alta probabilidad de muerte que existe alrededor del momento de 
nacer no tiene similitud con la de ninguna otra etapa de la vida, una vez 
que se ha superado la barrera para sobrevivir fuera del utero. Ello se de- 
be a la coincidencia de dos fen6menos: la vulnerabilidad del feto al 
stress fisico y el trauma inevitable del nacimiento. No obstante, gracias al 
mejoramiento de las condiciones bajo las cuales se da la procreacibn y a 
la aplicaci6n de tecnologias modernas en la atencion del embarazo y el 
parto, mas del 96 por ciento de los embarazos que superan las 28 sema- 
nas de gestaci6n terminan en un nifio que sobrevive la primera semana 
de vida. 
En America Latina, dado el fuerte descenso experimentado por la 
mortalidad postneonatal, la reducci6n de la mortalidad perinatal (MPN) 
se ha convertido en un problema de alta prioridad principalmente en las 
grandes ciudades de los paises de esta region. Este nivel de la mortali- 
dad perinatal (entre 20 y 35 muertes por mil nacimientos vivos), compa- 
rado con el que se alcanz6 en los paises desarrollados (7 a 11 por mil) 
Centro de Investigaciones en Salud Nblica. Secretaria de Salud (Mexico) 
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dista mucho de ser satisfactorio, sobre todo porque existen evidencias 
de que una aplicaci6n mas racional de los recursos disponibles puede 
reducir significativamente esta mortalidad. 
En las ciudades de America Latina la adopci6n de los modelos de 
atenci6n medica perinatal de pafses desarrollados es casi universal; no 
obstante, la transferencia de la tecnologfa en su sentido mas ampiio no 
fue completa y, en consecuencia, el tipo de servicios presenta grandes 
diferencias respecto de los modelos copiados. Algunas de las diferencias 
mas importantes que se observan en la Ciudad de Mexico son: ausencia 
de programas de garantfa, principalmente, en la atencion hospitalaria; 
excesiva participaci6n del personal en entrenamiento; aplicacion relativa- 
mente indiscriminada de procedimientos medicos y quirurgicos potencial- 
mente daninos; y regionalizaci6n incompleta de los servicios con siste- 
mas defectuosos de referencia y contrarreferencia. 
Las altas tasas de mortalidad perinatal que se verifican en la Ciudad 
de Mexico pueden explicarse por la alta prevalencia de factores de ries- 
go materno (edad y paridad elevadas) o, alternativamente, por niveles 
bajos de cobertura y/o calidad de servicios medicos perinatales; natural- 
mente, una tercera posibilidad es la combinaci6n de ambos problemas. 
Debido a que los conocimientos que se tienen en Mexico sobre las con- 
diciones de salud perinatal y sobre la cobertura y calidad de los servicios 
medicos son notablemente insuficientes, se consider6 pertinente realizar 
una investigaci6n que recolectara y analizara informaci6n ad hoc sobre 
estos problemas. 
Por otra parte, cabe destacar que la informaci6n proveniente de la 
Encuesta Mexicana de Fecundidad (1976-77) y de la Encuesta de Pre- 
valencia y Uso de Metodos Anticonceptivos (1979) permite establecer 
que la mayoria (87 por ciento) de los 210.000 nacimientos anuales ocu- 
rridos en el Distrito Federal fueron atendidos en hospitales. Esta infor- 
maci6n descarta, hasta cierto punto, el problema de la insuficiente co- 
bertura para explicar la alta mortalidad. Estudios de hospitales individua- 
tes publicados en los ultimos quince arnos (Lowenberg y col., 1973; Mu- 
noz, 1976; Villalobos y col., 1979; Langer y Arroyo, 1983) y otra informa- 
ci6n sobre disponibilidad de recursos (Kumate, Canedo y Pedrotta, 
1977) sugieren que entre las instituciones del sector salud existen im- 
portantes diferencias con respecto a la calidad de los servicios perinata- 
les otorgados. 
En este contexto se plante6 el objetivo de la presente investigaci6n, 
que analiza el efecto de las variaciones en la calidad de la atencion peri- 
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natal sobre la probabilidad de sobrevivir al perfodo perinatal de nihos na- 
cidos en diferentes instituciones, una vez que se han controlado los efec- 
tos de otros factores de riesgo materno. 
Algunas consideraciones conceptuales para el estudio de la 
calidad de la atencibn m6dica perinatal 
La calidad de la atencibn medica puede subdividirse, por to menos, 
en dos componentes: el interpersonal y el tecnico. El primero se refiere a 
las relaciones entre proveedores y pacientes y es de fundamental impor- 
tancia en la atencion de contacto primario.; no obstante, aqui solo se ha- 
rd ref erencia al componente tecnico. 
La calidad tecnica de la atencibn medica perinatal se define, parafra- 
seando a Donabedian (1980), como la aplicacibn de tecnolog[as obstetri- 
cas y neonatales de manera tal que se logren los maximos beneficios de 
salud perinatal sin incrementar los riesgos. Los indicadores utilizados pa- 
ra estudiar calidad fueron categorizados en tres grupos que estan cau- 
salmente interrelacionados entre sf: 
ESTRUCTURA - PROCESO - RESULTADO 
Las medidas de estructura se refieren a la composicibn fisica y hu- 
mana de los sistemas de atencibn a la salud, por ejemplo, dotaci6n de 
recursos, materiales y equipo, formas de organizaci6n del personal medi- 
co y paramedico, etc. Las medidas de proceso involucran las actividades 
realizadas por los proveedores al -y para el- paciente, tanto de diag- 
n6stico como terapeuticas o de rehabilitaci6n. Por ultimo, el resultado se 
refiere al efecto que tuvieron las acciones realizadas por los proveedores 
sobre el estado de salud del paciente. 
El estudio de la calidad de la atencibn perinatal es, en sentido estric- 
to, el estudio de la adecuaci6n de los procesos involucrados en la provi- 
sion de la atencibn. El estudio de la estructura hospitalaria es una mane- 
ra indirecta de hacer inferencias sobre la calidad del proceso, al que no 
conviene analizar independientemente del resultado. Muchas interven- 
ciones admitidas y metodos de diagn6stico carecen de bases cientificas 
en to que respecta a su efectividad (Cochrane, 1971); se sabe que ello 
es particularmente serio en obstetricia y neonatologia (Chalmers, 1977). 
Si la tasa de ejecuci6n de una sofa intervenci6n, presumiblemente 
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aceptada por la profesibn medica, se tomase como criterio para evaluar 
la calidad de atencion podria Ilegarse a conclusiones err6neas. Por ello 
es esencial estudiar el proceso de la atencibn con informacibn sobre el 
resultado obtenido que d6 validez a los juicios sobre la calidad de la 
atencibn. Lo contrario tambien es cierto: estudios basados exclusivamen- 
te en el resultado de la atencibn carecen de sentido si no se tiene la se- 
guridad de que hay elementos del proceso implicados en la variaci6n del 
resultado (Brook, Avery, Greenfield, Harris y col., 1976). Ademas, los es- 
tudios que solo se basan en el resultado pueden descuidar las conse- 
cuencias de la intervenci6n excesiva. 
En el caso de la atencibn medica perinatal, la tasa de mortalidad pe- 
rinatal constituye un indicador de resultados sumamente valioso. Esto se 
debe al ajuste que se hizo a la tasa bruta para "liberarla" de los efectos 
de factores externos al proceso de atencion medica, principalmente los 
maternos, biolbgicos y sociales. En efecto, hay evidencias de que la tasa 
de mortalidad perinatal, estandarizada por peso al nacer, constituye un 
indicador sensible a las variaciones en la calidad de la atencibn medica 
durante el embarazo, el parto y el periodo neonatal temprano (Macfarla- 
ne, Chalmers y Aldestein, 1980). Ahora bien, cuando hay un numero su- 
ficiente de casos, las tasas especificas de mortalidad perinatal segun 
grupos de peso al nacer constituyen indicadores aun mds sensibles a la 
calidad (Mallet y Knox,1979). 
Estrategia de la investigaclbn. Poblaci6n estudiada y 
m6todos 
a) Estrategia de la investigacidn 
El interes por investigar las relaciones entre la estructura hospitala- 
ria, el proceso de la atencibn y el efecto que ambos tienen sobre el resul- 
tado gener6 la necesidad de recolectar informacibn en dos niveles de 
agregaci6n: hospitalaria a individual. Del nivel individual se recolect6 in- 
formacibn con diferentes instrumentos y con diferente nivel de profundi- 
dad, para describir a la poblaci6n (censo de nacimientos) y para estudiar 
las caracteristicas del proceso de atencibn y el nivel de mortalidad (estu- 
dio de casos y controles). Finalmente, se realiz6 un seguimiento de to- 
dos los ninos egresados del hospital con el fin de complementar la infor- 
macibn del resultado. 
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CUADRO 1 
Metodos de recolecci6n de datos y objetivos 
Metodos Objetivos 
Estudio hospitalario a traves de un cues- Conocer to estructura hospitalaria (recursos 
1 tionario aplicado a administradores me- humans, materiales y organizaci6n). 
dicos de los servicios. 
2 Censo de nacimientos a traves de un Medir tasas de mortalidad fetal tardia y neo- formulario para datos de los registros natal tempranaporhospital. 
hospitalarios y de la madre (por interrogato- 
rio). 
3 Estudio de casos y controles. Medir proceso y resultado a nivel individual. 
Utilizando un cuestionario para datos de (Intervenci6n prenatal, durante el parto y neo- 
la madre y el recien nacido. natal temprana, asi como mortalidad pernatal 
estandarizada). 
4 Seguimiento de egresos hospitalarios Complementar las medidas de resultado ob- antes del 79 dia de vida. Formulario indi- tenidas on 2 y 3. 
vidual. (Detecci6n de defunciones perinatales extra- 
hospitalarias). 
En conjunto se utilizaron cuatro metodos de recolecci6n de datos 
con los objetivos que se senalan en el cuadro 1. 
A continuaci6n se hace una breve descripci6n del muestreo de hos- 
pitales y de las caracter(sticas de cada uno de los metodos utilizados. 
b) Muestreo de hospitales 
Mexico, como muchos otros paises de America Latina, cuenta con 
un sistema de salud dividido en tres esquemas de atenci6n: Asistencia 
Publica, Seguridad Social y Privado. De cada esquema se seleccionaron 
las instituciones que presentaron mayor numero de nacimientos por afro. 
De la Asistencia Nblica se seleccionaron los siete hospitales que 
cubren mas del 50 por ciento de los partos que se producen en este es- 
quema. De Seguridad Social se incluyeron catorce hospitales del Institu- 
to Mexicano del Seguro Social' y del Instituto de Seguridad y Servicios 
t Para abreviar, a partir de este momento se denominara "Seguridad Social 1". 
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Sociales de los Trabajadores del Estado,2 que proveen atenci6n para 
aproximadamente el 97 por ciento de los nacimientos de este esquema. 
Por ultimo, del esquema privado se se'^ccionaron los cuatro hospitales 
que informaron haber atendido en 1982 m6s de 2.000 nacimientos y que, 
en conjunto, dan cuenta del 19 por ciento del total de nacimientos de es- 
te esquema. En resumen, se trata de 25 hospitales. 
c) Estudio de la estructura hospitalaria 
Se disefi6 un cuestionario detallado con el fin de evaluar la estructu- 
ra de cada uno de los hospitales incluidos en el estudio. El cuestionario 
cubri6 los siguientes puntos: 
i. caracteristicas generales y tamafio; 
ii. recursos materiales y tecnologia m6dica; 
iii. recursos humanos. 
Las 61timas dos secciones se orientaron especificamente a los ser- 
vicios obstetrico y neonatal del hospital. La primera secci6n se cubri6, 
casi por entero, a travels de una entrevista con el administrador del hos- 
pital, mientras que las otras dos requieren informaci6n del medico y la 
enfermera a cargo de los servicios de obstetricia y neonatologia. Cuan- 
do fue posible, el entrevistador verific6 personalmente la disponibilidad 
de recursos materiales y la tecnologia m6dica. La informaci6n sobre el 
n6mero y el horario de los trabajadores de salud se tomb de la lista de 
asistencia. 
d) Censos de nacimientos 
El censo, Ilevado a cabo en los hospitales en muestra, se disefi6 para 
proveer informaci6n con tres prop6sitos: describir las caracteristicas basi- 
cas de las madres y sus reci6n nacidos; obtener un marco muestral dispo- 
nible para el estudio de casos y controles; y obtener tasas especfficas de 
mortalidad por peso al nacer para cada hospital a instituci6n. Se diseharon 
cuestionarios para recolectar los siguientes datos de cada reci6n nacido: 
fecha y hora de nacimiento, peso al nacer, sexo, nombre de la madre, 
edad, paridad, fecha de la 6ltima menstruaci6n, escolaridad en ahos com- 
2 Para abreviar, apart ir de este momento se denominara "Seguridad Social II". 
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pletos y forma de nacimiento (via vaginal o abdominal). Si el bebe moria 
se recolectaban los datos sobre la fecha y la hora de la defuncion. 
e) Seguimiento neonatal 
Se siguio a los bebes dados de alta vivos antes del septimo dia de 
vida con el proposito de identificar todas las defunciones perinatales, sin 
que importara el lugar de la defuncion. Asi se pudo obtener una estima- 
cion confiable de la mortalidad perinatal por hospital y evitar el sesgo de- 
bido a tasas diferenciales de referencia y de promedio dias-estancia. 
f) Estudio de casos y controles 
Se Ilevo a cabo un estudio de casos y controles para evaluar la rela- 
cion existente entre el proceso de la atencion medica y la mortalidad pe- 
rinatal. En [as defunciones ocurridas dentro del hospital los casos fueron 
definidos como cualquier defuncion perinatal (fetos con 28 o mas sema- 
nas de gestacion y recien nacidos con menos de siete dias de vida). Los 
controles se definieron como cualquier bebe nacido en el hospital que 
sobreviviera al septimo dia de vida y que hubiese sido seleccionado para 
el estudio. Se diseh6 un cuestionario estandarizado y precodificado para 
recolectar informacion sobre los siguientes aspectos: 
i. caracteristicas biologicas y sociales de la madre; 
ii. historia obstetrica de la madre; 
iii. caracteristicas de la atencion prenatal y del parto, informadas por 
la madre; 
iv. caracteristicas del recien nacido; 
v. manejo del trabajo de parto, del parto y de la atencion neonatal 
temprana; 
vi. causas de muerte. 
Las secciones i a iii del cuestionario se Ilenaron a traves de la entre- 
vista directa con las madres, mientras que las otras secciones se Ilena- 
ron con informacion obtenida de los expedientes de is madre y del recien 
nacido. 
El estudio de casos y controles se use para probar si la frecuencia 
relativa de exposiciones a una atencion baja de calidad era mayor entre 
los casos que entre los controles (a traves de la estimacion de la razon 
167 
de momios para la exposici6n). Se sabe que esta estimaci6n es una muy 
buena aproximaci6n del riesgo relativo de una enfermedad, entre ex- 
puestos y no expuestos, cuando la incidencia de la enfermedad es baja. 
Como la MPN se relaciona con multiples factores de riesgo, la raz6n de 
momios debe estimarse despu6s de haberse controlado las variables 
que introducen confusion. 
El peso al nacer es el indicador m6s poderoso de la mortalidad peri- 
natal, pero al estudiar la calidad de la atencibn y sus efectos sobre la 
MPN, aparece como una variable de confusion porque se relaciona con 
la MPN tanto como la calidad de la atencibn. Para controlar dicho efecto 
de confusion se estratific6 la muestra de controles en dos grupos: peso 
normal al nacer (PN) -que incluye a los beb6s de 2.500 gramos o 
mas- y bajo peso al nacer (BPN)- beb6s de 1.000 a 2.499 gramos. 
La mortalidad perinatal es un hecho que tiene baja incidencia entre 
los beb6s de peso normal; ocurre en aproximadamente el 0,5 al 1,0 por 
ciento de todos los beb6s. Sin embargo, entre los beb6s de BPN es un 
evento relativamente comun, encontr6ndose tasas de entre 10 y 30 por 
ciento. As!, el m6todo de casos y controles no es adecuado para estudiar 
al grupo de BPN ya que la raz6n de momios es una aproximaci6n ine- 
xacta del riesgo relativo, dado que la incidencia de la condici6n es alta. 
Para el grupo de bajo peso al nacer se incluy6 a todos los ninos sobrevi- 
vientes y fallecidos, y la informaci6n se analiz6 en forma transversal. 
La selecci6n de controles entre los beb6s de peso normal se bash 
en la informaci6n del censo de nacimientos, que los ordenaba y enume- 
raba de acuerdo con la fecha y la hora de nacimiento. A partir de la lista 
de nacimientos con peso normal las entrevistas escogian sistem6tica- 
mente a todo beb6 con el numero 30 o multiplo de treinta. 
Resultados 
a) Condiciones de salud perinatal 
Durante el periodo de observaci6n 21 de mayo al 26 de agosto de 
1984-, en los veinticinco hospitales seleccionados ocurrieron 32.701 
nacimientos; aproximadamente el 3 por ciento de ellos no lograron so- 
brevivir el periodo perinatal. La incidencia de bajo peso al nacer entre los 
32.239 nacidos vivos fue de 9,6 por ciento, mientras que entre los naci- 
dos muertos y los muertos neonatales tempranos fue de 59,8 y 79,0 por 
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ciento, respectivamente. La mortalidad perinatal fue 30,1 por mil naci- 
mientos; la tasa de mortalidad fetal tardfa 14,1 y la neonatal temprana 
16,0. La tasa de mortalidad perinatal entre los nifios de bajo peso al na- 
cer fue 20 veces mas elevada que en los nifios con peso normal (202,2 y 
9,8 respect ivamente). 
La edad promedio de las madres era de 25,5 afios cumplidos. Cerca 
del 15,5 por ciento de los nifios eran hijos de madres de 35 afios o mas. 
Tanto el porcentaje de nifios con BPN como la tasa de MPN presentaron 
la tipica curva en "J", que ya observaron otras investigaciones perinata- 
les (Butler y Bonham, 1963; Barros, 1984). Los nifios de madres con 35 
afios o mas presentaron una tasa de MPN dos veces mayor que la de 
los nifios cuyas madres tenian entre 20 y 24 afios. 
La paridad promedio de las madres medida despues del parto estu- 
diado fue de 2,6. La mayorfa de los recien nacidos eran hijos de madres 
primiparas; solo en el 11,5 por ciento de los nifios estudiados las madres 
eran multiparas (con cinco o mas nacimientos). Una vez mas el porcentaje 
de BPN y la MPN mostraron variaciones en forma de "J", al relacionarse 
estas con la paridad de [as madres. La menor tasa de MPN se present6 en 
mujeres secundfparas (24,4 por ciento), para elevarse a un promedio de 
29 por ciento entre aqu6llas con tres a cinco nacimientos previos, y a 56 
por ciento, aproximadamente, entre aqu6llas con seis y mas nacimientos. 
El numero promedio de afios completos de escolaridad que presen- 
taron las madres de los nifios estudiados fue de 7,6: tanto la incidencia 
de BPN como la MPN mostraron una relaci6n inversa con los afios de 
escolaridad; la tasas de MPN entre los nifios cuyas madres no tenian es- 
colaridad alguna fue de 43,1, disminuyendo a 36,8 entre aqu6llas con 
uno a tres afios de educaci6n y manteni6ndose entre 27 y 30, aproxima- 
damente, para las madres con cuatro y mas afios de escolaridad. 
Una presentaci6n mas extensa de los resultados obtenidos en esta 
investigaci6n sobre el peso al nacer y la mortalidad perinatal puede con- 
sultarse en Bobadilla (1985 y 1986). 
b. El efecto de variaciones en la estructura sobre la mortalidad 
perinatal 
Las caracteristicas de las madres segun la instituci6n donde ocurri6 
el parto muestran grandes variaciones que merecen tomarse en cuenta 
antes de comparar las tasas de mortalidad perinatal entre instituciones. 
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CUADRO 2 
Algunas caracterlsticas biol6gicas y sociales de las madres 
segun tipo de instituci6n donde ocurri6 el nacimiento. 
Ciudad do Mdxico, 1984 
Tipo de institudW 
Caracteristicas de las madres A.P. S.S.i S.S.II P T 
Edad promedio 24,1 26,9 25,3 27,8 25,5 
Porcentaie de menores de 20 anos 25,6 6,0 12,8 2,9 14,8 
Paridad promedio 2.7 2.6 2.6 1.9 2.6 
Porcentaje con paridad 5 o mas 14.5 11.5 10.8 2.1 11.5 
Promedio de anos de escolaridad 5.8 9.2 7.2 11.9 7.6 
Porcentaje con 3 o menos anos 
doescola6dad 24.8 7.4 13.2 0.4 149 
N6mero de nacimientos 11.170 7.954 10.604 2.511 32.239 
'Tipo de institucion: AP: Asistencia Pdblica; S.S.I. Seguridad Social 1; S.S.I Seguridad Social 
II; P. Privado; T Total. 
En el cuadro 2 se muestran algunas medidas de tendencia central y 
dispersi6n de las variables biol6gicas y sociales (que con anterioridad se 
asociaron con la mortalidad perinatal) para cada una de las cuatro insti- 
tuciones. Es evidente que la poblaci6n atendida en los hospitales de 
Asistencia Publica muestra una incidencia mas elevada de factores de 
riesgo perinatal, mientras que la poblaci6n de hospitales muestra la me- 
nor, quedando la poblaci6n de seguridad social en una situaci6n interme- 
dia. Son notables las diferencias en los promedios de edad y de escolari- 
dad entre las instituciones. Los nacimientos de madres adolescentes 
(menores de 20 ahos) suceden en el 26 por ciento de los partos ocurri- 
dos en la Asistencia Publica, y s6lo en el 6 y 13 por ciento de los partos 
ocurridos en la Seguridad Social I y II, respectivamente. 
Hay evidencia de que la mayoria de los factores de riesgo de la mor- 
talidad perinatal ejercen su efecto a travels de peso al nacer. Como ya se 
senal6, la ineficiencia de la tasa bruta de mortalidad perinatal para com- 
parar niveles de calidad de la atenci6n m6dica puede solucionarse anali- 
zando estas tasas por grupos especificos de peso al nacer. 
El cuadro 3 muestra que las tasas de mortalidad neonatal temprana 
segun instituci6n -excluidas las de los hospitales privados por el bajo 
numero de muertes- son mas elevadas entre las mujeres que fueron 
170 
CUADRO 3 
Tasas de mortalidad neonatal temprana segun grupos de peso al nacer 
en tres instituciones de salud 
Ciudad de Mdxico,1984 
Grupos de peso al nacer A. P. S.S.i S.S.II Def. Nac. Tasas 
1.000 -1.499 561,0 (46) 396,2 (21) 267,6 (19) 86 255 396,3 
1.500 -1.999 281,8 (51) 177,1 (17) 85,4 (17) 87 532 173,0 
2.000 - 2.499 37,9 (28) 36,9 (15) 16,9 (11) 57 1.965 29,5 
2.500 - 2.999 3,3(11) 1,9(4) 1,3(4) 20 9.362 2,1 
3.000 - 3499 2,2(10) 1,2(4) 1,4(6) 20 13.454 1,5 
3.500 - 3999 2,4(4) 2,6(4) 0,6(l) 9 5.319 1,7 
4.000-+ 6,7(2) 7,3(2) 2,9(1) 5 994 5,1 
TOTAL 13,9 (152) 8,6(67) 5,6(59) 284 31.881 9,0 
Nota: Los nOmeros entre parentesis indican las muertes ocurridas en ese subgrupo. 
atendidas en los hospitales de la Asistencia Publica y mas bajas entre 
aqueilas que fueron atendidas en los hospitales de la Seguridad Social II. 
Las mayores diferencias se observan entre los ninos cuyo peso al nacer 
es mayor de 2.500 gramos, y luego en aquellos que en ese momento pe- 
saban de 1.500 a 1.999 gramos; entre estos ultimos la mortalidad es tres 
veces mss alta en Asistencia Publica que en Seguridad Social Il. 
Cabe senalar que las tasas de mortalidad perinatal por grupos de 
peso al nacer mostraron diferencias por institucion de menor magnitud 
que las de mortalidad neonatal temprana, debido a que las tasas de mor- 
talidad fetal tardia eran muy similares entre las tres instituciones. 
Sobre la base del cuestionario hospitalario se estudid la disponibilidad 
de recursos materiales y humanos en los servicios de obstetricia y neona- 
tologfa, asi como sus caracteristicas organizacion ales en las cuatro institu- 
ciones. Las diferencias de mayor importancia se encontraron en los recur- 
sos humanos del senricio de obstetricia y en la forma en que se combinan 
medicos obstetras adscritos con medicos en etapa de preparacidn (resi- 
dentes de gineco-obstetricia, residentes rotatorios a internos de pregrado). 
El cuadro 4 muestra el numero de medicos por cada 10.000 naci- 
mientos en el ano 1984; se clasificaron segOn su calificacion profesional 
en: a) obstetras adscritos, b) medicos residentes en obstetricia y c) inter- 
nos de pregrado. En la penultima columna se presenta la tasa de mortali- 
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CUADRO 4 
Numero (1) de obstetras adscritos, residentes a Internos de pregrado 
por cada 10.000 nacimientos, segun institucibn de salud. 
Ciudad do Mkico, 1984 










Asistencia Publica 15,6 42,7 35,0 13,1 0,20 
Seguridad Social 1 16,3 51,9 18,0 9,5 0,23 
Seguridad Social II 27,6 24,9 7,8 7,2 0,84 
Privado 36,4 25,3 8,3 3,1 1,08 
O.A: Obstetras adscritos, R. Residentes 1 a 3 anos; I.P.: Intemos de pregrado; T.M.N. T.: Tasa de 
mortalidad neonatal temprana; I. C.M.: Indice de calificad6n medka 
(1) Equivalente de tiempo completo. 
(2) Estandarizada por peso al nacer. 
dad neonatal temprana estandarizada por el peso al nacer. 
En to que atane al numero de medicos por categoria, las diferencias 
entre los grupos institucionales son de gran magnitud; en los hospitales 
de la Asistencia Publica y de Seguridad Social I hay 16 obstetras adscri- 
tos por cada 10.000 partos atendidos, mientras que en los grupos de la 
Seguridad Social II y privados hay mes de 27, vale decir, una diferencia 
de casi el doble. En contraste, los hospitales de la Asistencia Publica 
cuentan con 35 internos de pregrado, cifra cuatro veces mayor que el n6- 
mero que presentan los hospitales de Seguridad Social II y Privados. 
Una diferencia menos marcada que la de los internos, pero en la misma 
direccion, se observa entre los residentes. 
Si se toma como referencia el numero de obstetras adscritos de Se- 
guridad Social II y Privados puede apreciarse que el "deficit" de obstetras 
adscritos en los hospitales de la Asistencia Publica y Seguridad Social I 
se compensa con un mayor numero de internos y residentes. 
Al correlacionar la dotacibn de medicos en diferentes categorias con 
la mortalidad neonatal temprana se encontrd que mientras el numero de 
residentes no esta asociado con la mortalidad neonatal temprana, el n6- 
mero de obstetras adscritos y de internos si to esten. Los primeros en 
forma inversa (a mayor numero de obstetras menor mortalidad), y los se- 
gundos de una manera directa (a mayor numero de internos mayor mor- 
talidad). 
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Al estudiar la capacidad del indicador "numero de obstetras" para 
predecir la mortalidad neonatal temprana por hospitales individuales se 
ha116 una relaci6n curvilinea entre mortalidad y obstetras. Despues de 
cierto nivel de obstetras la mortalidad ya no disminuye; por el contrario, 
aumenta un poco. Este resultado dio lugar a la elaboraci6n del indice de 
calificaci6n medica que utilizaba mas informaci6n y permitia estudiar la 
mezcla de personal medico en una sola cifra por hospital. Ese indice, 
que se muestra por instituci6n en la Gltima columna del cuadro 4, tiene 
una relaci6n inversa con la mortalidad temprana en hospitales agrupados 
por instituci6n o segun niveles de atenci6n. La correlaci6n entre el indice 
de calificaci6n y la mortalidad neonatal temprana en los 25 hospitales fue 
significativamente elevada (r = 0,68). 
c. El efecto del proceso de atenci6n sobre la mortalidad neonatal 
temprana 
Debido a limitaciones de espacio en este trabajo s6lo se presentara 
el efecto de una intervenci6n sobre la mortalidad perinatal: la operaci6n 
cesarea. Esta intervenci6n resulta ser de suma importancia por su afta 
frecuencia en ciudades de America Latina y por los riesgos involucrados 
en la salud perinatal; ademas permite ejemplificar cu6n complejo es es- 
tablecer una relaci6n de causalidad entre la atenci6n medica y el resulta- 
do en salud. 
Aproximadamente uno de cada tres partos se resolvi6 a traves de 
operaci6n cesarea. En los hospitales de Asistencia Publica la incidencia 
de operaci6n cesarea fue del 20 por ciento, mientras que en los Privados 
fue del 39 por ciento. Las instituciones de Seguridad Social presentaron 
una incidencia intermedia de alrededor del 25 por ciento. 
El hecho de que no todas las cesareas realizadas entre los ninos es- 
tudiados fueran medicamente justificadas qued6 confirmado al revisar la 
incidencia de cesareas por algunos factores de riesgo tales como educa- 
ci6n y paridad de las madres. La figura 1 muestra c6mo el porcentaje de 
nacimientos por cesarea es casi dos veces mayor entre mujeres con 10 
o mas anos de escolaridad (30 por ciento), que entre las mujeres con 0 
ahos (17 por ciento). De la misma manera, el porcentaje de cesareas es 
mayor entre secundiparas (25 por ciento), que entre multiparas con cin- 
co nacimientos previos (14,6 por ciento). 
173 
FIGURA 1 
Porcentaje de embarazos resueltos por cesarea segun escolaridad materna 
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30,6 
Sobre la base de los datos recabados en el estudio de casos y con- 
troles fue posible investigar el efecto que tenia la operacion cesarea so- 
bre la mortalidad perinatal. Los recien nacidos vivos por cesarea presen- 
taron una mortalidad neonatal temprana mayor que los nacidos por via 
vaginal. Entre los ninos de peso normal al nacer la mortalidad fetal tardia 
fue similar entre los nacidos por cesarea y por via vaginal. No obstante, 
entre los ninos con bajo peso al nacer dicha mortalidad fue significativa- 
mente mayor entre los nacidos por cesarea que entre los nacidos por via 
vaginal del mismo peso (vase cuadro 5). 
El hecho de que los ninos nacidos por via abdominal tengan una 
mayor mortalidad ya ha sido senalado con anterioridad (Butler y Bon- 
ham, 1963; Barros, 1984). Invariablemente se ha interpretado el exceso 
de mortalidad como un reflejo del mayor riesgo que corren los ninos na- 
cidos por cesarea, debido a la condicion m6dica que dio lugar a la indica- 
cidn para realizar la operacion. 
Evidencias procedentes de la investigacion biomedica basica y de 
otros estudios de morbilidad sugieren que, en efecto, el nacer por via ab- 
dominal se asocia con una distension reducida del tejido pulmonar des- 
pues del nacimiento, debido a una liberacion insuficiente de catecolami- 
nas (Langer, Crantz y Stalkin, 1986). 
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CUADR0 5 
Riesgo relativo (bruto y ajustado) de mortalidad fetal tardla y neonatal temprana en 
ninos nacidos por operacidn cesdrea an dos grupos de peso al nacer. 
Ciudad de Mdxico,1984 
Grupos de peso al nacer Mortalidad fetal tardia Mortalidad neonatal temprana 
RR IC (95%) RR IC (95%) 
Bajo peso 
bruto 0,75 1,74 
ajustado 0,59 (0,36; 0,89) 1,54 (1,24;1,88) 
Peso normal 
bruto 1,36 2,82 
ajustado 1,40 (0,89; 2,22) 2,51 (1,43;4,41) 
Grupo de referencia = ninos nacidos vivos por via vaginal. 
Con el objeto de evaluar hasta que grado el exceso de mortalidad 
neonatal temprana en los nacidos por cesarea se debe a la indicaci6n de 
cesarea se presentan en el cuadro 5 los riesgos relativos ajustados se- 
gun un Mice de riesgo. Se tomb como base el indice prenatal propuesto 
por Chamberlain y col. (1978); despu6s de haber sido probada su validez 
y de haberse adaptado a la informaci6n de la poblaci6n mexicana estu- 
diada, se estim6 el riesgo de mortalidad perinatal para cada nacimiento. 
Se tomaron en cuenta diez variables: edad, paridad, estatura, escolari- 
dad, estado civil de la madre, antecedentes previos de aborto, muerte fe- 
tal, muerte neonatal, ninos de bajo peso al nacer y diabetes. 
En el cuadro 5 se muestra c6mo el riesgo relativo bruto de mortali- 
dad neonatal, aun despues de haber sido ajustado, sigue siendo signifi- 
cativamente mas elevado para los nacidos por cesarea. Esto sugiere que 
probablemente el exceso de muerte neonatal entre los nacidos por cesa- 
rea no puede explicarse por un riesgo obstetrico mas elevado que el de 
los nacidos por via vaginal. 
En apoyo a la afirmaci6n anterior cabe sehalar que practicamente to- 
das las indicaciones medicas para realizar operacidn cesarea se asocian 
con un riesgo elevado de ambas mortalidades (fetal tardia y neonatal 
temprana); el exceso de mortalidad en nacidos por cesarea solo se pre- 
senta en el periodo neonatal temprano; es decir, de haber sido la indica- 
ci6n de cesarea la causa del exceso de muertes por cesarea el riesgo re- 
lativo tambien tendria que ser mayor de uno en la mortalidad fetal tardia. 
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Finalmente, el exceso de muertes neonatales tempranas por opera- 
ci6n cesarea se estudi6 en las tres instituciones p6blicas de salud, ha- 
Ilandose que el riesgo relativo de muerte neonatal en los nacimientos por 
cesarea en los hospitales de Asistencia Publica fue de 4,76 (tomando co- 
mo referencia los nacimientos vaginales de la misma instituci6n). En con- 
traste, en la Seguridad Social II el riesgo relativo fue de 1,98 por ciento. 
Este resultado sugiere que las condiciones en las que se realiza la cesa- 
rea influyen en su efecto sobre la salud perinatal. 
En resumen, los resultados de este estudio muestran que los nifios 
nacidos por via abdominal tienen mayor mortalidad neonatal que los na- 
cidos por via vaginal. Esta mortalidad mas elevada no parece ser espu- 
ria, si se considera la ausencia de cambio en el riesgo relativo despu6s 
de ajustar por el indice de riesgo perinatal. La mortalidad fetal tardia, en 
cambio, no se ve alterada por la via de nacimiento. 
Discusidn 
La evaluaci6n de la calidad de la atenci6n m6dica se ha convertido 
en una preocupaci6n de creciente importancia entre los investigadores 
de sistemas de salud. Conforme se incrementa la cobertura de los servi- 
cios y los recursos dedicados a ellos se expanden, planificadores a in- 
vestigadores se ocupan con mayor 6nfasis en evaluar si la atenci6n m6- 
dica es la adecuada para mejorar la salud de la poblaci6n. 
Donabedian (1980) y otros autores han elaborado un marco concep- 
tual para el estudio de la calidad de la atenci6n m6dica. As!, los juicios 
sobre calidad implican el estudio de caracteristicas relevantes de estruc- 
tura y proceso, que se ponen a prueba con medidas relacionadas de re- 
sultado. 
Los servicios de salud materna y perinatal han sobresalido por la 
cantidad de estudios efectuados sobre calidad de la atenci6n m6dica. 
Multiples factores contribuyeron a esta situaci6n: en la mayoria de los 
paises interesa que las mujeres y los beb6s atraviesen el periodo perina- 
tal con el mejor estado de salud posible; se ha establecido la eficacia de 
ciertas intervenciones m6dicas; hay acuerdo generalizado sobre la vali- 
dez de medidas de resultado (mortalidad materna y perinatal), relaciona- 
dos con el adecuado desempeho de los procesos de atenci6n m6dica 
(Morris, 1980; Mitchel, 1985). 
La correlaci6n positiva entre personal m6dico en los servicios de 
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obstetricia y la sobrevivencia perinatal muestra la importancia que tiene 
la estructura de los hospitales en el desenlace de los servicios que pres- 
tan. Llama la atencion la enorme diferencia existente entre el numero to- 
tal de medicos obstetras adscritos a la Seguridad Social II y a la Asisten- 
cia Publica: el doble a favor de la primera. 
La ausencia de una correlacion lineal entre el numero total de medi- 
cos por hospital y la mortalidad neonatal temprana pone de manifiesto 
las diferencias que existen entre la cantidad y la calidad de la atencion. 
El indice de calificacion medica es un indicador de calidad que se basa 
en la estructura y se relaciona estrechamente con la supervivencia neo- 
natal temprana. 
Ahora es necesario probar la validez de la relacion de este indicador 
con la mortalidad y la morbilidad en contextos diferentes al de la Ciudad 
de Mexico; de ser asi, se contaria con un indicador de facil obtencion y 
de gran utilidad para el seguimiento de la calidad de la atencion medica 
perinatal. En este estudio la mayor parte de las diferencias de mortalidad 
neonatal entre instituciones pudieron explicarse por diferencias en el in- 
dice de calificacion medica de sus hospitales. 
El porcentaje de nacimientos por operacion cesarea en los hospita- 
les estudiados resulto excesivo cuando se to comparo con el encontrado 
en la mayoria de los paises desarrollados y subdesarrollados; es similar, 
sin embargo, al de algunas ciudades de Brasil, como Pelotas (Barros, 
1984) y Campinas (Janowitz y col., 1984). 
Ha habido preocupacion por el efecto de la operacion cesarea sobre 
la morbilidad y la mortalidad maternas, pero poco se ha investigado so- 
bre su efecto en la salud del recien nacido. Los hallazgos de este trabajo 
muestran que en condiciones inadecuadas de atencion neonatal inme- 
diata, el nacer por cesarea da lugar a un incremento en la mortalidad ne- 
onatal temprana. El hecho de que este exceso de muertes haya persisti- 
do aun despues de haberse ajustado la mortalidad segun diez variables 
del indice de riesgo, sugiere que esta relacion no puede deberse a las 
variables controladas ni a condiciones patologicas asociadas con ellas. 
El cuidado neonatal inmediato, principalmente de asistencia respira- 
toria, resulta entonces critico para la supervivencia de nihos nacidos por 
cesarea. Las diferencias de riesgo relativo de muerte neonatal por cesa- 
rea entre instituciones reflejan seguramente diferencias en la calidad de 
la atencion neonatal inmediata. 
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Conclusiones 
La organizacion de los servicios medicos perinatales en ciudades de 
America Latina debe evaluarse desde una perspectiva mas critica, que 
incorpore objetivos ligados a la mejoria de las condiciones de salud de la 
poblacibn. El error cometido hasta ahora fue suponer que ante una ma- 
yor cantidad de servicios y una tecnologia mas sofisticada se lograrian 
mejores resultados de salud. 
En este trabajo se ha demostrado que la cantidad y la calidad de los 
servicios medicos perinatales tienen una influencia directa sobre la pro- 
babilidad de sobrevivir el periodo perinatal. Se ejemplificaron (con indica- 
dores de recursos humanos) las complejas relaciones habidas entre es- 
tructura y resultado, y se confirmb que, si bien hay una relacidn entre 
cantidad de recursos y calidad, esta es curvilinea. 
Ademas, los datos presentados de estructura hospitalaria permitie- 
ron documentar la desigualdad que existe en la distribucion de calidad 
entre las distintas instituciones. Las poblaciones mas desfavorecidas so- 
cialmente, no solo reciben menos, sino que to que reciben es de inferior 
calidad. 
La relacibn entre proceso y resultado quedb ejemplificada por el ex- 
ceso de muerte neonatal asociado con la operacion cesarea. Esta tecno- 
logia, de la que se hace abuso en muchas ciudades de America Latina, 
debe reevaluarse para determinar, con mayor precision, cuales son sus 
costos, beneficios y riesgos para la poblacibn. Por todo to anterior, apre- 
mia generar mas investigacion sobre el modo de organizar los servicios y 
sobre el impacto que ellos tienen en la salud de la poblacion. 
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Introduccibn 
Las enfermedades diarreicas son la principal causa de la alta morbili- 
dad y mortalidad de los ninos en la mayoria de los paises en vias de de- 
sarrollo, debido a su impacto directo sobre el huesped o por sus efectos 
negativos sobre la nutricion. Debido a que la mayor parte de la diarrea 
ocurre entre los 4 y los 24 meses de edad, cuando los nihos estAn en la 
transicion entre la alimentacidn materna y la introduccion de otros alimen- 
tos, ha sido Ilamada "diarrea del destete" (Gordon y Chitkara, 1963). 
En estudios realizados en comunidades de diferentes paises en vias 
de desarrollo se comprobb que los ninos pueden tener hasta ocho episo- 
dios de diarrea por ano en los primeros ahos de vida (Mata, 1978, Gue- 
rraut y Kirchnott, 1983). En 1973, un estudio de mortalidad infantil Ileva- 
do a Cabo en trece lugares de America Latina mostro que la enfermedad 
Investigacion auspiciada por el Centoo Internacional de Investigaciones para el De- 
sarrollo (CIID) de Canada y el Programa para el Control de las Enfermedades Diarreicas de 
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Naciones Unidas. 
Instituto de Investigacion Nutricional, Lima, Peru. 
The Johns Hopkins University, School of Public Health, Baltimore, EE.UU. 
Instituto de Salud Publica, Lima, Peru. 
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diarreica caus6 el 29 por ciento del total de las muertes de los ninos me- 
nores de cinco anos y fue, por amplio margen, la causa m6s importante 
de mortalidad infantil en estas Areas de estudio (Puffery Serrano, 1973). 
Muchos trabajos demostraron que la enfermedad diarreica tiene 
efecto negativo sobre el crecimiento de los ninos y varios de ellos encon- 
traron una correlaci6n negativa entre el numero de dias de diarrea y el 
crecimiento de los ninos (Mata, 1978; Martorell y Yarbrough, 1975; Row- 
land y Cole, 1977). Black y Brown (1982) observaron en Bangladesh que 
los episodios prolongados de diarrea pueden tener una efecto particular- 
mente adverso sobre el crecimiento de los ninos. 
Entre los factores que contribuyen a la alta incidencia de diarrea de 
los ninos de los paises en vias de desarrollo figuran, entre otros, las con- 
diciones de hacinamiento en los hogares, acompanados de un pobre sa- 
neamiento ambiental, agua contaminada, y malos habitos higienicos en 
la preparaci6n de los alimentos (Black, 1984). Estas condiciones se 
acentuan en las zonas urbanas marginales (como los pueblos j6venes 
de Lima, Peru) caracterizadas, frecuentemente, por la pobreza y los 
cambios en los roles sociales, oportunidades econ6micas, infraestructura 
de soporte y disponibilidad de alimentos (Burton, 1976). Uno de los efec- 
tos que se comprueban con el proceso de urbanizaci6n es la disminuci6n 
de la lactancia materna y la introducci6n de f6rmulas lacteas que suelen 
estar mal preparadas y contaminadas. El peligro de contaminaci6n de la 
leche que reciben los bebes alimentados con biberones recibi6 bastante 
atenci6n y merece un enfasis particular en zonas urbanas o periurbanas 
de los paises en vias de desarrollo (The Lancet, 1978). Sin embargo, 
muchos de los ninos que tienen una alta incidencia de diarrea son ama- 
mantados y suplementados con alimentos tradicionales. Estudios realiza- 
dos en Gambia y Bangladesh evidenciaron que estos tipos de alimentos 
pueden ser tan peligrosos, bacteriol6gicamente, como la leche ofrecida 
en biberones, cuando se preparan en las condiciones poco higienicas 
que existen en los hogares de poblaciones rurales (Rowland y Barrel, 
1978; Black y Brown, 1982). 
A pesar de que la lactancia materna exclusiva mantiene al nino ale- 
jado de alimentos contaminados, no es suficiente por si misma para 
satisfacer los requerimientos nutricionales de los ninos despues del cuar- 
to al sexto mes (Waterlow y Thomson, 1979). Por ello es necesario intro- 
ducir otros alimentos, continuando la lactancia materna hasta el segundo 
ano de vida. 
La necesidad de suplementar la lactancia materna con alimentos nu- 
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tritivos entre los cuatro y los seis meses de edad para mantener un creck 
miento adecuado de los ninos, y ante la posibilidad de que la introduc- 
ci6n de estos alimentos pueda resultar en la aparici6n de la diarrea, ha 
sido Ilamada "el dilema del destete" (Rowland y Barrell, 1978). 
La etiologia a incidencia de la enfermedad diarreica en los ninos de 
los pueblos j6venes del Peru no ha sido determinada aun, como tampo- 
co su posible relaci6n con el estado nutricional. El peso promedio de los 
ninos nacidos en la "Maternidad de Lima", que es el hospital que atiende 
el mayor numero de partos de la comunidad (L6pez de Romana y Brown, 
1986), es de 3.300 kg (Oliveros, 1978) to cual, probablemente, senala 
que no existe un problema serio de desnutrici6n materna; sin embargo, 
el 7,4 por cento de los ninos menores de un ano que viven en los "pue- 
blos jovenes" de Lima tienen una relacion peso-edad por debajo de dos 
desviaciones estandar del patron de NCHS (Encuesta Nacional, 1984). 
En estudios realizados anteriormente en Lima se demostr6 que la cunra 
de crecimiento de los ninos que viven en pueblos jovenes es similar, du- 
rante los primeros meses de vida, al 50 percentil de la curva de referen- 
cia de Boston, pero que posteriormente la velocidad de crecimiento dis- 
minuye rapidamente (Graham y MacLean, 1979). 
Para poder planear una intervenci6n orientada a disminuir la inciden- 
cia de diarrea, mejorar la alimentaci6n de los ninos y, como consecuen- 
cia, el estado nutricional, es necesario entender ante todo la enfermedad 
diarreica en relacion con su etiologia, severidad y transmisi6n. En segun- 
do lugar, es necesario tener informaci6n sobre [as practicas empleadas 
en la alimentaci6n de los ninos, el valor nutricional de los alimentos con- 
sumidos y los metodos utilizados en su preparaci6n y almacenamiento. 
Objetivos 
La primera parte de este proyecto, de una duraci6n de dos anos, fue 
disenada para analizar una serie de datos durante el primer ano de vida 
de los ninos de uno de los pueblos jovenes de Lima: 
1. La incidencia, prevalencia y severidad de la enfermedad diarreica. 
2. La ingesta de nutrientes provenientes de la leche materna y de 
otros alimentos. 
3. La evaluaci6n del rol de los alimentos, del agua y de otros facto- 
res que puedan actuar como vehiculos transmisores de organismos en- 
teropat6genos. 
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4. El crecimiento y el estado nutricional de los ninos. 
De esta manera se podran determinar las relaciones entre la enfer- 
medad diarreica, el consumo de alimentos, las pr6cticas alimenticias y el 
estado nutricional y el crecimiento de los ninos. 
En una segunda etapa la informaci6n se usar6 para desarrollar un 
proyecto de intervenci6n orientado a disminuir la incidencia de la enfer- 
medad diarreica, mejorar los metodos higi6nicos empleados en la prepa- 
raci6n de alimentos y promover el use de alimentos locales, de bajo cos- 
to y adecuado valor nutricional en la alimentaci6n de los ninos, con el fin 
de mejorar su estado nutricional. 
Metodologla de estudio 
1. Localizacidn 
El estudio de campo se Ilev6 a cabo entre el 111 de julio de 1982 y el 
30 de junio de 1984, en el "Pueblo Joven Huascar", situado en el cono 
none de la ciudad de Lima, capital del Peru. Esta comunidad fue selec- 
cionada por tener: a) una poblaci6n no inferior a 5.000 personas, con un 
numero suficiente de ninos recien nacidos para participar en el proyecto; 
b) limites geograficos precisos y c) interes en colaborar con el proyecto. 
La comunidad se estableci6 siete anos antes del inicio del proyecto en 
una zona arida, plana, rodeada de pequenos cerros, cuya temperatura 
varia entre 15 y 30 grados centigrados durante el ano, sin precipitacio- 
nes pluviales considerables. En el verano (enero-marzo) los dias son so- 
leados y templados, en el invierno (junio-agosto) humedos y nublados. 
De acuerdo con el censo realizado, inmediatamente antes de iniciar 
el estudio, la poblaci6n de esta comunidad fue de 6.191 personas agru- 
padas en 1.199 casas. Un 20,4 por ciento de los habitantes eran meno- 
res de cinco anos y 4,2 por ciento menores de dote meses. La mayor 
parte de las casas estaban construidas de esteras, tenfan piso de tierra y 
letrina en el interior; no disponian de agua ni desagOe. El agua se com- 
praba a camiones repartidores y se almacenaba en tanques de ladrillo y 
cemento, o en cilindros. Al inicio del proyecto la comunidad no tenia 
electricidad ni servicios medicos; se instalaron durante la realizaci6n del 
mismo. 
La mayor parte de los habitantes mayores de 14 anos habia comple- 
tado siete anos de educaci6n y el 17 por ciento mas de diez anos; 7 por 
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ciento de la poblaci6n no tenia ningun tipo de instrucci6n. La mayoria de 
los hombres mayores de 14 ahos trabajaba fuera de la comunidad como 
obreros o vendedores independientes, y 57 por ciento de las mujeres 
permanecian en la comunidad trabajando en pequefios negocios en el 
mercado local. 
La informaci6n detallada sobre caracteristicas demograficas, vivien- 
da, educaci6n, empleo, salud y estado nutricional de los nifios de la co- 
munidad ha sido ya documentada por L6pez de Romafia y Brown (1986). 
2. Seleccidn de los ninos 
Durante el censo inicial se realiz6 un listado de todas las madres 
embarazadas. Ellas fueron contactadas en los ultimos meses del emba- 
razo, se les explic6 el proyecto y se las invit6 a participar en 61. El censo 
de madres embarazadas volvi6 a realizarse en dos oportunidades. Si la 
madre daba a luz en el hospital el primer contacto con el beb6 se efec- 
tuaba dentro de los primeros 7,0 (+ 3,0) dias de nacido, donde se obte- 
nia el consentimiento escrito. Para los nifios nacidos en la comunidad el 
primer contacto tuvo lugar antes (4,0 + 2,6) dias. El estudio se disefi6 pa- 
pa incorporar un minimo de diez nifios recidn nacidos para ser seguidos 
hasta que cumpliesen el afio de edad, de manera que una muestra de ni- 
nos entre 0 y 11 meses de edad pudiese ser observada en cada estaci6n 
del afio. 
3. Procedimientos 
A. Vigilancia epidemiologica 
Se entren6 a diez vigilantes con experiencia previa en trabajos de 
campo y con un grado de instrucci6n no menor de diez afios para Ilevar 
a cabo esta tarea. El n6mero de encuestadores vari6 entre una y cinco 
personas, de acuerdo con las necesidades del proyecto. Durante el tiem- 
po en que cada nifio permaneci6 en el proyecto fue visitado dia por me- 
dio por una de las vigilantes, que recogia informaci6n sobre enfermeda- 
des que pudiesen haber ocurrido ese dia o el anterior. Despu6s de pre- 
guntar a la madre sobre los sintomas la vigilante examinaba al nifio y to- 
maba la temperatura en los casos necesarios para comprobar que la in- 
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formaci6n fuese correcta. Cuando hallaba ninos con deshidrataci6n, ta- 
quipnea, fiebre por mas de 48 horas, secreci6n purulenta de oidos o sin- 
tomas persistentes de otras enfermedades los derivaba al medico pedia- 
tra del proyecto. La mayor parte de los diagn6sticos fueron comprobados 
y todos codificados diariamente por el medico. El primer dia de vigilan- 
cia, cuando se sospechaba la presencia de diarrea, la vigilante tomaba 
un cultivo de heces para el aislamiento de enteropat6genos y el analisis 
de parasitos. Los sintomas tenidos en cuenta para sospechar diarrea 
fueron los siguientes: aumento de la frecuencia de las deposiciones en 
dos o mas en relaci6n con el dia anterior y disminuci6n de la consisten- 
cia; aumento de la frecuencia en tres o mas deposiciones independiente- 
mente de la consistencia y, en todos los casos, con deposiciones liquidas 
o con sangre. Despues de analizar la informaci6n obtenida durante el 
ano de vigilancia se adoptaron criterios mas especificos para definir epi- 
sodios de diarrea. 
8. Microbiologia 
Las muestras de heces obtenidas (muestra completa o por hisopo) 
se colocaron inmediatamente en medios de transporte; luego fueron in- 
cubadas y procesadas para determinar la presencia de Salmonella, 
Shigella, Escherichia Coli enteropatogenica y toxigenica (TS y TL), 
Campylobacter, vibrios, rotavirus y parasitos. 
C. Tratamiento medico 
Las vigilantes fueron capacitadas para proveer tratamientos simples 
en las casas, tales como antipireticos, antibi6ticos locales para conjunti- 
vitis a infecciones de la piel, y soluciones de rehidrataci6n oral para la 
diarrea. Cuando era necesario ellas derivaban los ninos al medico del 
proyecto para proporcionarles tratamiento adecuado. En casos severos 
los ninos eran derivados por el medico al Instituto de Investigaci6n Nutri- 
cional o a uno de los Hospitales del area para su tratamiento. Los ninos 
eran evaluados una vez al mes por el medico del proyecto y se les pro- 
porcionaban los servicios preventivos de rutina, como inmunizaciones. 
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D. Determinaci6n de la ingesta de alimentos y nutrientes 
VeintiOn mujeres residentes en la comunidad recibieron cuatro cur- 
sos de entrenamiento, con una duraci6n de cinco dias cada uno. Al com- 
pletarse, la diez personas mejor calificadas fueron contratadas para Ile- 
var a cabo estos estudios. 
De acuerdo con el patron de alimentaci6n observado durante el pri- 
mer mes de vigilancia los ninos se dividieron en dos grupos. El primero 
estuvo compuesto por los que recibian lactancia materna exclusiva (con 
anadido de agua con azucar u otras infusiones); el segundo incluia a los 
que recibian lactancia materna y otros alimentos (" lactancia materna mix- 
ta"). En el primer grupo se realizaron dos estudios por mes, durante los 
primeros ocho meses, y, luego, uno por mes hasta completar el ano de 
edad. En el segundo grupo se realiz6 un estudio por mes hasta alcanzar 
el ano. Empleando esta metodologfa se obtuvo informaci6n mensual so- 
bre ingesta dietetica de todos los ninos y un seguimiento mas exacto en 
el grupo reducido de ninos que recibieran lactancia materna exclusiva. 
Para realizar este tipo de estudios la dietista permaneci6 en la casa du- 
rante 12 horas (6:00 am. a 6:00 pm). 
a) Evaluaci6n del consumo de leche materna 
La estimaci6n de consumo de leche materna se Ilev6 a cabo usando 
el metodo de pesar al nino inmediatamente antes y despues de la lactan- 
cia, y usando la diferencia de peso como el volumen de ingesta. Para 
ello se utiliz6 una balanza con una precisi6n de un gramo. El consumo 
de leche se midi6 durante un periodo de doce horas y este valor se ex- 
trapol6 despues para estimar el volumen de veinticuatro horas. Para de- 
terminar la f6rmula de extrapolaci6n de doce a veinticuatro horas se Ile- 
varon a cabo cuarenta estudios de veinticuatro horas de duraci6n cada 
uno. Estos estudios mostraron que el 53 por ciento del consumo total du- 
rante las veinticuatro horas del dia se Ilevaba a cabo durante las doce 
horas comprendidas entre las 6:00 am. y las 6:00 pm. 
b) Evaluaci6n de la composici6n de la leche materna 
En cada uno de los estudios se tomaron muestras de leche de cada 
pecho antes y despues de la primera lactada del dia (6:00 am.) y de la 
primera lactada despues de las 6:00 pm para determinar la concentra- 
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ci6n de nitr6geno (Microkjeloahl), grasa (crematocrito), y lactosa (Reac- 
ci6n de Anthrone). El metodo de crematocrito fue validado contra la de- 
terminaci6n gravimetrica de la grasa extraida de la leche. Para compro- 
bar la validez de los procedimientos empleados para determinar la com- 
posici6n de la leche materna se realizaron veinticinco estudios adiciona- 
les de veinticuatro horas de duraci6n cada uno. Estos estudios se efec- 
tuaron empleando una bomba de extracci6n total del volumen de leche 
(Egnell Breast Pump), el dia antes (50 por ciento) o el dia despues (50 
por ciento) del dia de estudio en el cual se emple6 el metodo de pesar a 
los ninos y de colecci6n de muestras que se describi6 anteriormente. El 
volumen total obtenido se mezcl6 y de este se tomb una alicuota para la 
determinaci6n de nitr6geno, grasa y lactosa usando las mismas tecnicas 
empleadas por el metodo anterior. La concentraci6n de nutrientes deter- 
minada por ambos metodos se correlacion6 significativamente. 
c) Evaluac& del consumo de otros alimentos 
El consumo de otros alimentos crudos se evalu6 pesando todos los 
alimentos en el momento de la preparaci6n y antes y despues de que 
fueran consumidos por el nino. Luego de la comida se pes6 to que que- 
daba del alimento en los utensilios y platos para poder determinar la in- 
gesta real; este procedimiento se efectu6 para cada una de las comidas 
del dia. Para alimentos individuales (por ejemplo pan o frutas) la estima- 
ci6n de la ingesta se hizo directamente. 
d) Encuesta mensual de alimentos 
Toda vez que el nino cumplia el mes se realiz6 una encuesta a las 
madres para obtener informaci6n sobre la lactancia materna y la intro- 
ducci6n de nuevos alimentos en la dieta durante el mes anterior; el obje- 
tivo fue evaluar los cambios en las dietas que no pudiesen apreciarse en 
los estudios de un dia. 
E Contaminacion de los alimentos y del medio ambiente 
A los seis meses de edad se Ilevaron a cabo estudios microbiol6gi- 
cos de alimentos y del agua. Se estudiaron todos los alimentos, las rece- 
tas y el agua consumida por el nino durante el primer dia del estudio. Pa- 
ra ello se tomaron cultivos de los alimentos crudos despues de sufrir al- 
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guna manipulaci6n (lavado, pelado, etc.) y de las comidas despues de la 
cocci6n o luego de ser guardadas por mas de 60 minutos, anotando el 
sitio de almacenamiento y la temperatura ambiente. Tambien se cultiv6 la 
comida si esta era recalentada antes de darsela al nino. 
Para evaluar la contaminaci6n proveniente del medio ambiente se 
cultivaron los objetos que tuvieron contacto con los alimentos del nino 
(biberones, tetinas, cucharas, latas de leche antes y despues de abrirlas, 
manos y pezones de las madres). Tambien se tomaron muestras rectales 
de los animales presentes en la casa para evaluar su posible rol en los 
mecanismos de contaminacion. 
F. Evaluaci6n del crecimiento y del estado nutricional 
La primera evaluaci6n se efectu6 en la casa deI niho y posterior- 
mente el nino fue Ilevado a la posta medica. La antropometria se realizb 
de la siguiente manera: para pesar a los ninos (sin ropa), se utiliz6 una 
balanza de resorte (Salter) con una precision de 100 gramos; la talla se 
midi6 en posici6n supina con un tallimetro portatil, en la casa del niflo, o 
con una Infant6metro Metalico Holtail en la posta medica; ambos tenian 
una exactitud de 0,1 cm. La medici6n de la circunferencia del craneo y la 
circunferencia media deI brazo se hizo utilizando una cinta de inserci6n 
con una exactitud de 0,1 cm. La medici6n deI pliegue celular subcutaneo 
se obtuvo en el biceps izquierdo,el triceps, el borde inferior subescapular 
y la cresta iliaca superior mediante un calibrador de Harpenden con una 
exactitud de 0,1 milimetros. 
El mismo tipo de evaluaci6n se realizb mensualmente en todas las 
madres que estuvieron lactando. Las mediciones antropometricas las 
efectu6 una de las trabajadoras de campo, que fue entrenada por uno de 
los investigadores del estudio. Peri6dicamente se Ilevaron a cabo prue- 
bas de estandarizaci6n entre las personas encargadas de las medidas. 
El coeficiente de variaci6n deI peso obtenido durante esos ejercicios de 
estandarizaci6n fue de 0,42 por ciento. 
G. Evaluaci6n del estado socio-econ6mico 
Cuando los ninos alcanzaron los doce meses de edad, la familia fue 
entrevistada para obtener informaci6n sobre los miembros (edad, nivel 
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de instrucci6n, condici6n de empleo) y el ingreso econ6mico de la familia 
(propiedades y tenencia de objetos en la casa). Esta informaci6n se ob- 
tuvo al final del estudio, cuando existfa una relaci6n bastante adecuada 
con los miembros de la familia. 
H. Manejo de datos y analisis 
Toda la informaci6n obtenida en el estudio se estandariz6 al dia de 
estudio (DDE), de manera que el dia 001 correspondia al 12 de julio de 
1982. 
El "dfa de nacimiento" (DDN) correspondia al DDE en el que el nino 
habfa nacido. La edad de cualquiera de los ninos en determinado mo- 
mento se estim6 de la siguiente manera: edad en dias = DDE - DDN, y la 
edad en meses de la siguiente manera: edad en meses = edad en dias/ 
30,4375, donde 30,4375 es el n6mero de dias por mes considerando un 
ano de 365,25 dias (fracci6n por ano bisiesto). 
Todos los formularios precodificados de campo, luego de ser revisa- 
dos y aprobados por uno de los investigadores, fueron ingresados a una 
de las tres micro-computadoras (Apple III) disponibles, previa prueba de 
su validez y consistencia, y luego archivados para el analisis. 
Resultados 
Los resultados que se presentan a continuaci6n son preliminares. 
Cada una de las partes del proyecto se analizara luego con mas detalle 
para poder estudiar las relaciones entre las diferentes variables; por 
ejemplo, crecimiento con ingesta de alimentos, practicas de alimentaci6n 
con diarrea o crecimiento, estado socio-econ6mico con incidencia de dia- 
rrea, etcetera. 
1. Vigilancia epidemiologica 
Participaron en el estudio ciento cincuenta y tres (153) ninos nacidos 
de partos no gemelares y con peso mayor a 2.500 gramos. El promedio 
mensual fue de trece ninos con un rango entre once y diecisiete ninos. El 
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porcentaje de nifios incorporados al estudio en relaci6n con todos los ni- 
fios nacidos en la comunidad vari6 entre 70 y 100 por ciento de acuerdo 
con el mes. El 77,8 por ciento de los nifios completaron el aho de vigilan- 
cia. Entre los nifios que salieron del proyecto se obtuvo informaci6n du- 
rante un periodo de 4,9 meses con un rango que vari6 entre 1 y 10 me- 
ses. Tres nifios (2,0 por ciento) fallecieron (bronconeumonia, "probable 
error congenito de metabolismo" y "muerte subita del infante"). Quince ni- 
fios (9,8 por ciento) salieron del estudio por traslado de los padres al ex- 
terior de la comunidad y dieciseis nifios (10,5 por ciento) por no estar 
contentos con aspectos diversos del proyecto (atenci6n medica, moles- 
tias por antropometria, estudios dieteticos, muestras de sangre, etc.). 
A. Incidencia y prevalencia de diarrea y otras enfermedades 
En el 46,4 por ciento de los dias de observaci6n se encontraron in- 
fecciones. La enfermedad del aparato respiratorio alto fue la de mas pre- 
valencia, seguida por la diarrea. Las infecciones de la piel, conjuntivitis, 
infecciones de la orofaringe y las reacciones de la vacuna BCG tuvieron 
tambien una prevalencia mayor al 1 por ciento. Esta prevalencia de en- 
fermedades infeccionas, encontradas en la comunidad de Huascar es in- 
ferior a la reportada en otros paises en Was de desarrollo mediante estu- 
dios longitudinales similares (Black y Brown, 1982; Mata, 1978), aunque 
el patron de morbilidad es muy parecido. 
Durante el periodo de estudio se registraron 1.299 episodios de dia- 
rrea que determinaron una incidencia de 9,8 por ciento episodios por ni- 
no en el primer aho de vida. Esta alta incidencia que es mas elevada a la 
reportada en estudios similares en Asia (Kamath y Feldman, 1969) y 
America Latina (Mata, 1978), se observa desde los primeros meses de 
vida; esto tambien difiere respecto de la informaci6n encontrada anterior- 
mente, en la que se nota que los nifios estan relativamente protegidos de 
la enfermedad diarreica durante los primeros seis meses de vida (Black y 
Merson, 1981). 
a Etio/ogia de la diarrea 
Durante los dos ahos de observaci6n se cultivaron 2.925 muestras 
de heces, 952 (32,5 por ciento) se obtuvieron durante los espisodios de 
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diarrea y el resto como controles. La Escherichia coli enteropatogenica, 
rotavirus y Shigella estuvieron significativamente asociadas con los epi- 
sodios de diarrea en comparaci6n con los controles. 
El analisis preliminar de los organismos enteropat6genos aislados 
por mes de edad indican que en las muestras obtenidas durante los epi- 
sodios de diarreas la E. coli enteropatogenica y el Campylobacter jejuni 
fueron mas frecuentemente aislados en los casos de diarrea que en los 
controles en los primeros cuatro meses de edad. Durante los episodios 
de diarrea la distribuci6n de aislamiento de enteropatogenos por mes del 
aho muestra una distribuci6n similar en las diferentes estaciones con ex- 
cepci6n del Campylobacter jejuni, que tiene una incidencia mas alta du- 
rante los meses de verano (diciembre - marzo). 
La duraci6n de la mayor pane de los episodios de diarrea vari6 entre 
1 y 7 dias; sin embargo, aproximadamente el 7 por ciento dur6 mas de 
tres semanas. El 2,2 por ciento de los episodios estuvieron asociados 
con deshidrataci6n. La ausencia de fallecimientos debido a la diarrea y el 
bajo porcentaje de episodios asociados con deshidrataci6n pueden expli- 
carse por la poca severidad de los episodios, el use de soluciones orales 
de rehidrataci6n o el use de antibi6ticos para los casos de disenteria. 
2. Patrones dieteticos 
A. Ingesta dietetica 
La ingesta cal6rica y proteica de los nihos de Huascar en los prime- 
ros meses de vida fue menor a to recomendado por FAO-WHO (1973), 
pero el balance de nutrientes, especialmente la relaci6n entre energia y 
proteina, fue adecuado (cuadro 1). A partir del primer mes, y hasta el 
septimo se nota una disminuci6n de la ingesta de energia y proteina con 
un incremento posterior. Este fen6meno puede ser el resultado de una 
disminuci6n de la ingesta de leche materna y una suplementaci6n tardia 
de otros alimentos. 
Hasta los tres meses de edad la alimentaci6n de los nihos se basa 
principalmente en el consumo de leche; sin embargo, la mitad de ellos ya 
consume otro tipo de leche o alimentos fuera de la lactancia materna. A 
los seis meses la mayoria de los nifios recibe alimentos variados tales co- 
mo cereales, tuberculos, vegetales, carne, huevos y dulces. Al aho de 
edad el 89,3 por ciento de los ninos continua consumiendo leche materna. 
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CUADR01 
Consumo de nutrientes por peso y edad 
Grupos de 
edad (meses) E P P.A. G HCO 
1 a 2,99 104,41 2,15 2,15 5,19 12,28 
3a4,99 85,96 1,78 1,74 4,08 10,54 
5a6,99 76,73 1,65 1,53 3,48 9,72 
7a9,99 77,54 1,73 1,45 3,15 10,59 
10 a 12,5 80,99 1,92 1,38 2,81 12,05 
E: energia; P: proteina; P.A.: proteina animal; G: grasas; HCO: hidratos de carbono 
S <i:F\ti \SU`itiittiST 
CUADRO 2 
Porcentaie de nutrientes por grupo de alimentos y edad 
Grupo Had (meses) 
de 1 -2.9 3-4.9 5-6.9 7-9.9 10-12.5 
alimentos E. P. E. P. E. P. E. P. E. P. 
Cereales 0,28 0,17 1,30 0,72 5,04 4,44 11,03 11,11 19,74 19,68 
Cereales plbebes 0,00 0,00 0,25 0,31 0,20 0,34 0,15 0,19 0,45 0,54 
Tuberc.yraices 0,01 0,01 0,45 0,40 1,49 1,28 2,74 2,17 3,40 2,74 
Frutas-jugos 0,09 0,08 0,42 0,26 0,68 0,38 1,16 0,55 1,76 0,91 
Vegetales 0,00 0,00 0,06 0,09 0,20 0,32 0,38 0,65 0,64 0,96 
Leguminosas 0,00 0,00 0,01 0,03 0,15 0,45 0,23 0,72 0,66 1,86 
Carnes-hums 0,00 0,00 0,10 0,52 1,06 4,94 1,36 5,91 2,24 8,55 
Pescado 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,22 0,16 1,22 0,24 1,76 
Productoslacteos 18,17 37,05 21,49 44,07 19,30 40,12 17,31 36,56 15,59 32,50 
Leche materna 77,92 62,69 70,32 53,44 65,49 47,17 57,09 40,13 45,14 30,46 
Dulces 3,51 0,00 5,45 0,05 5,98 0,12 7,46 0,40 9,80 0,41 
Grasa-aceite 0,00 0,00 0,00 0,00 0,15 0,00 0,49 0,00 0,85 0,00 
Miscelaneas 0,00 0,01 0,15 0,13 0,23 0,26 0,45 0,40 0,28 0,23 
E: Energia; P: Protein 
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Hasta el tercer mes de edad el 96 por ciento de la energia y el 99 
por ciento de la proteina provienen de la leche (cuadro 2) y, dentro del 
total, el 78 por ciento de la energia y 63 por ciento de la proteina pro- 
viene de la leche materna: Este mismo patr6n se observa hasta los do- 
ce meses, cuando el 75 por ciento de la leche consumida es de origen 
materno y la leche, en general, contribuye con mes de 60 por ciento de 
la energia y de la proteina de la dieta. A esta edad, aparte de la leche, 
los cereales representan la mes importante fuente de energia y pro- 
teina de la dieta. 
8. Introduccidn de alimentos 
Al mes, menos del 15 por ciento de los nihos recibe leche materna 
exclusivamente y la mayoria de las madres suplementan la lactancia 
ahadiendo agua, frecuentemente en la forma de t6. Cerca del 40 por 
ciento de los nihos con un mes de edad recibe algun tipo de leche artifi- 
cial, en la mayoria de los casos, leche evaporada enlatada. 
La introducci6n de alimentos s6lidos (cereales, vegetales, carnes, 
etc.) empieza alrededor del tercer mes de edad y aumenta repidamente, 
de manera que a los seis meses la mayoria de los nifios consume este 
tipo de alimentos. 
3. Contaminacion de alimentos y del medio ambience 
Para este analisis se utiliz6 la cuenta por gramo o milimetro del nu- 
mero de colonias de E. coli como indicador de contaminaci6n fecal. Por 
las muestras tomadas de los alimentos crudos se constat6 que la mayor 
frecuencia de contaminaci6n se hallaba en los cereales, las carnes y los 
productos lacteos. Las muestras de leche evaporada tomadas de las la- 
tas dentro de la primera hora de ser abiertas sefialaron una contamina- 
66n fecal baja (3 por ciento), que aument6 despues de permanecer a la 
temperatura ambiente por mes de una hora (43 por ciento). El incremen- 
to de contaminaci6n con el tiempo de almacenamiento se observ6 tam- 
NO en otros alimentos, como cereales, pures, sopas, etcetera. 
El t6, que comunmente se ofrece durante el primer mes de edad, tu- 
vo una baja frecuencia de contaminaci6n cuando se cultiv6 inmediata- 
mente despues de su preparaci6n (3 por ciento) o cuando fue cultivado 
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de la taza; sin embargo, cuando se cultiv6 del biber6n el porcentaje de 
contaminaci6n result6 alto (31 por ciento). 
Se comprob6 una alta proporci6n de biberones (23 por ciento) y de 
chupones (35 por ciento) contaminados. Otras fuentes potenciales de 
contaminaci6n fueron los utensilios utilizados para la preparaci6n de ali- 
mentos y las manos de las personas encargadas de hacerlo. 
El analisis del agua de que disponen las familias para el consumo 
directo mostr6 que en el 33 por ciento de las muestras del agua sin her- 
vir se observ6 contaminaci6n fecal, mientras que en las muestras de 
agua hervida la contaminaci6n fue s6lo del 4 por ciento. 
Una encuesta especial Ilevada a cabo en el primer ano de estudio 
mostr6 que el 69 por ciento de las familias de la comunidad tenfan dentro 
de la casa gallinas, 22 por ciento gatos y 36 por ciento perros. El 46 por 
ciento de las muestras rectales tomadas de estos animales fueron positi- 
vas para C. jejuni o P. shigelloides; 78 por ciento de las gallinas y 54 por 
ciento de los gatos tuvieron cultivos positivos a C. jejuni y uno de cada 
cuatro perros y el 15 por ciento de los gatos tuvieron cultivos positivos a 
P. Shigelloides. 
4. Patrones de alimentacidn y riesgos de diarrea 
El analisis de la prevalencia de diarrea de acuerdo con el patr6n de 
alimentaci6n por grupo de edad muestra que durante los primeros dos 
meses de edad fue mas baja en los ninos que recibieron lactancia mater- 
na exclusiva (cuadro 3). El riesgo relativo de diarrea se duplica cuando 
se anade agua u otros alimentos a la lactancia materna y es de 3 a 4 ve- 
ces mas alto cuando el nino ingiere solamente leche artificial u otros ali- 
mentos sin recibir lactancia materna. En este ultimo grupo la incidencia 
de diarrea en los primeros seis meses de vida fue 26 por ciento mas alta 
que en el grupo de ninos que recibieron lactancia materna exclusiva. 
5. Evaluaci6n del estado nutricional y del crecimiento 
La informaci6n recogida durante el perfodo del estudio consisti6 en 
1.842 grupos de medida antropometrica. El peso promedio de nacimien- 
to de los ninos del estudio fue casi identico a los de la poblaci6n de refe- 
rencia (figura 1). Durante los primeros 3 o 4 meses los ninos del estudio 
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CUADRO 3 
Prevalencia de diarrea de acuerdo con el patr6n de alimentaci6n, en los primeros 
meses de vida de los infantes del Pueblo Joven Hudscar 
Patron 0 - 2 meses de edad 
Dias de vigilancia Dias de diarrea Prev. RR 
Lactancia materna exclusiva 1.003 76 75,8 - 
Lactancia materna mas agua 4.643 674 145,2 1,9 
Lactancia materna mas leche artificial 4.652 562 120,8 1,6 
Lactancia materna mas otros alimentos 369 85 230,4 3,0 
Lactancia materna mas leche artificial 
mas otros alimentos 1.408 262 186,1 2,5 
Leche artificial sola 152 44 289,5 3,8 
Leche artificial mas otros alimentos 112 25 223,2 2,9 
Prev.: Prevalencia por 1.000 dias de vigilancia. 
RR: Riesgo relativo en comparacidn con lactancia matema exciusiva. 
tendieron a ganar peso ligeramente mas rapido que los ninos norteame- 
ricanos, pero la velocidad relativa de ganancia de peso en los primeros 
disminuy6 posteriormente. 
Entre los seis y los doce meses, tanto hombres como mujeres gana- 
ron solamente un promedio de 1,1 kg y 1,4 kg, respectivamente, en com- 
paraci6n con 2,4 kg y 2,3 kg para los ninos de referencia. A los doce me- 
ses de edad el peso promedio de los ninos de Huascar estaba ligera- 
mente por debajo del decimo percentil del NCHS y el peso promedio de 
las ninas fue ligeramente mas bajo que el 25 percentil del mismo patron. 
En cuanto a la talla promedio al nacimiento ocurri6 algo similar: en 
ese momento la talla de los ninos peruanos result6 ligeramente mas alta 
que la de los patrones del NCHS, pero inmediatamente despues la velo- 
cidad de ganancia de talla de estos ninos fue menor en cualquiera de las 
edades que ejemplifica la figura 2. 
A los doce meses de edad la talla promedio de los ninos peruanos va- 
66 entre el 10 y 25 percentil del NCHS, siendo 3,5 cm y 2,4 cm menor para 
hombres y mujeres, respectivamente, que los patrones de referencia. 
Analizando el estado nutricional de los ninos de Huascar y usando 
para ello cortes de dos desviaciones estandar respecto de los patrones 
de referencia del NCHS, se pudo clasificar su estado de nutrici6n. A pe- 
sar de que se emplearon medidas diagn6sticas y terapeuticas en aque- 
198 
FIGURA 1 
Peso para edad hombres en comparacidn con el est6ndar de NCHS 
FIGURA 2 
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Ilos ninos que requerian criterios especificos durante su control y cuyo 
estado de desnutrici6n empeoraba durante el estudio, a los 12 meses de 
edad el 15,9 por ciento de los ninos qued6 por debajo de dos desviacio- 
nes estandar del promedio de la relaci6n talla por edad, el 19,6 por cien- 
to por debajo de la relaci6n peso/edad y el 3,7 por ciento por debajo de 
la relaci6n pesoAalla. 
Discusi6n 
El pueblo joven de Huascar estA situado en una de las zonas mas 
deprimidas de Lima (Aramburu y Ponce de Le6n, 1985) y existe desde 
hace siete anos. Constituye un estudio intermedio entre [as comunidades 
mas pobres y recientemente establecidas y las mas antiguas, que gene- 
ralmente poseen mejores condiciones de vida. Por ello se considera que 
la poblaci6n elegida es representativa de una poblaci6n urbano-marginal 
de la capital del Peru. Se estima tambi6n que el n6mero de ninos estu- 
diado es representativo de la comunidad en la medida en que se pudo 
captar entre el 75 y 100 por ciento de los nihos nacidos durante el 
transcurso del proyecto. 
El hecho de mantener un sistema intensivo de vigilancia y de visitar 
a las familias dia por medio permiti6 obtener informaci6n detallada y 
exacta sobre la ocurrencia de la enfermedad diarreica y de otras enfer- 
medades, y evit6, como ya se sehalara, el problema que significa para la 
madre tener que recordar informaci6n precisa (por ejemplo, n6mero de 
deposiciones o su consistencia) durante periodos mAs largos de tiempo. 
Ademas, como mencionan De Sweemere, Throwbridge y otros (1983), el 
hecho de que la vigilancia sea ejercida por mujeres de la misma comuni- 
dad permiti6 establecer una muy buena relaci6n con las madres, hecho 
fundamental para poder Ilevar a cabo este estudio que, por la metodolo- 
gia empleada, requiri6 gran colaboraci6n por pane de ellas. Habla en fa- 
vor de esto, el hecho de que s6lo el 10,5 por ciento de las familias 
abandonara el proyecto por las molestias que le ocasionaba. 
A pesar de que el personal fue entrenado para no intervenir en los 
habitos y las creencias de la comunidad, es inevitable que existan ciertos 
sesgos al emplear esta metodologia (De Sweemere, Throwbridge y 
otros, 1983). 
Por razones 6ticas se proporcion6 tratamiento m6dico bAsico para 
ciertas enfermedades, to que probablemente vari6 su evoluci6n y, por to 
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tanto, modific6 algunos indicadores, como el de mortalidad infantil. Po- 
cos meses despues del inicio del proyecto los ninos de la comunidad que 
no participaron en 61 tuvieron acceso a la posta medica de la comunidad; 
por ello es dificil determinar la magnitud de este sesgo. El hecho de per- 
manecer en el hogar durante largos perfodos puede introducir alteracio- 
nes en los patrones normales de comportamiento de la madre y, como 
consecuencia de esto, de la alimentaci6n de los ninos, pero creemos que 
el haber realizado mas de doce evaluaciones en un ano disminuye la 
magnitud de este cambio. 
A pesar de que la informaci6n obtenida aun no se analiz6 en su tota- 
lidad, es posible observar ciertos patrones en la comunidad: 
que hay una alta incidencia de diarrea en los ninos desde los pri- 
meros meses de vida, sin marcada variaci6n estacional y de poca severi- 
dad, aunque el 7 por ciento de los casos es de larga duraci6n; 
que la lactancia materna es la principal fuente de energia y protei- 
na de la dieta de los ninos hasta el ano de edad y que en el 85 por ciento 
de los casos es "suplementada" antes del mes de edad; 
que existe una elevada contaminaci6n ambiental determinada por 
muchos factores, entre ellos la falta de agua potable, animales en la ca- 
sa, etc. Esto determina que los alimentos resulten contaminados, al ser 
preparados, o durante el almacenamiento en el hogar; 
que hay una clara relaci6n entre patrones de alimentacion a inci- 
dencia de diarrea, debido probablemente a la contaminaci6n de los ali- 
mentos; 
que todos los patrones mencionados anteriormente probablemen- 
te determinan la disminuci6n de peso y talla de los ninos a partir del ter- 
cer mes y que un porcentaje de ellos Ilegue a presentar deficit severo al 
ano de edad. 
Con estos resultados se puede planear una intervenci6n en la comu- 
nidad, pero para ello es condici6n necesaria analizar las caracteristicas 
socioculturales de las familias, lo que permitira identificar patrones espe- 
cificos de comportamiento en relaci6n con el cuidado de los ninos, la lac- 
tancia materna, la preparaci6n de alimentos, etcetera. 
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Introduccibn y objetivos 
La diarrea aguda es una de las causas mas frecuentes de morbili- 
dad en poblaciones infantiles que viven en condiciones de saneamiento 
ambiental inadecuado (Walsh y Warren, 1979). En Chile, como surge del 
Ministerio de Salud (1985), la diarrea es la segunda causa de morbilidad 
infantil y la quinta causa de mortalidad entre lactantes y preescolares, 
que son los grupos mas vulnerables. Los estudios acerca del cuadro 
clinico, etiologia, tratamiento a impacto nutricional de la diarrea aguda en 
Chile, provienen de experiencias realizadas principalmente en ninos hos- 
pitalizados (Figueroa y otros, 1986). Estos y otros aspectos, Como las vi- 
as de transmision de los agentes infecciosos, los factores que favorecen 
la colonizacion del intestino y/o la aparicibn de diarrea aguda y la preva- 
lencia de enteropatogenos, no habian sido hasta ahora investigados sis- 
tematicamente en comunidades. 
Chile posee algunas caracteristicas que pueden influir en la forma 
en que se presenta la enfermedad diarreica y que dan especial interes a 
su estudio. Dispone, desde hace mas de treinta anos, de un sistema 
' Instituto de Nutricion y Alimentos (INTA), Universidad de Chile, Santiago, Chile. 
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centralizado de Salud con alta cobertura; la mortalidad infantil ha experi- 
mentado un descenso sostenido durante muchos afios (de 130 a 19,8 
por mil entre 1940 y 1985); la incidencia de la desnutrici6n infantil es ba- 
ja; la poblacion tiene un elevado indice de alfabetismo y reside, principal- 
mente, en 6reas urbanas, en las que la inmigraci6n masiva es un hecho 
saliente, aunque no un fen6meno exclusivo de Chile. En este pals, como 
en la mayoria de los paises en desarrollo, las grandes ciudades han for- 
mado cordones poblados con muy precarias condiciones fisicas de vida 
que reciben diversos nombres (callampas, villas-miseria, pueblos j6ve- 
nes, favelas, etc.). Esta situaci6n es de tal magnitud que una proporci6n 
significativa de la poblaci6n de muchas ciudades vive en estas condicio- 
nes que favorecen la transmisi6n de enfermedades infecciosas, especial- 
mente la diarrea aguda y las infecciones respiratorias. En Chile, casi el 
80 por ciento de la poblacion vive en aglomerados de 5.000 o m6s habi- 
tantes. Los servicios b6sicos que muchas de estas ciudades pueden pro- 
porcionar a sus poblaciones perifericas son insuficientes. En un esfuerzo 
por solucionar esta situacion, durante los ultimos veinticinco afios se im- 
plementaron programas que trasladan comunidades completas que habi- 
tan en poblaciones "callampas" a casas nuevas, con adecuado sanea- 
miento ambiental. 
En 1980 el Ministerio de Vivienda y Urbanismo tenia un programa 
por el cual los habitantes de nivel socioecon6mico bajo que cumplieran 
algunos requisitos -tales como tener bajos ingresos familiares, consti- 
tuir grupos familiares grandes, carecer de casa propia, haber habitado en 
una "callampa" por varios afios y haber cumplido con un ahorro minimo 
mensual con fines habitacionales-, eran trasladados a casas nuevas, 
de construcci6n asismica, de 34 a 36 metros cuadrados de superficie, 
construidas con bafio y cocina y conectadas al sistema de agua y alcan- 
tarillado de la ciudad. Esto nos Ilev6 a realizar un estudio de campo en el 
que el diseno se orientara a evaluar el impacto que podia ejercer el cam- 
bio desde un ambiente altamente contaminado ("antes") a otro con casas 
s6lidas y de adecuado servicio sanitario ("despu6s") sobre la diarrea 
aguda. 
El "antes" incluy6 el seguimiento de las familias que constituian la 
comunidad de la Poblacion Carlos Condell, "callampa" del 6rea sur de 
Santiago. El "despu6s" to constituy6 el seguimiento de las mismas fami- 
lias, en una poblacion -construida a trav6s del ya citado Programa del 
Ministerio de Vivienda y Urbanismo- Ilamada Poblaci6n Las Torres. Co- 
mo los cambios que se pretendia evaluar podian ocurrir en un corto y/o 
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mediano plazo, esta comunidad fue evaluada en dos momentos: uno, in- 
mediatamente despues del cambio de la vivienda y otro, tres anos mas 
tarde. 
Los objetivos especificos del estudio fueron: 
a) caracterizar algunos aspectos de la epidemiologia de los agentes 
etiol6gicos de la diarrea aguda infecciosa antes y despues del cambio de 
vivienda (frecuencia, distribuci6n estacional, incidencia por edad, etc.); 
b) evaluar el estado nutricional de la poblaci6n antes y despues del 
cambio, como otra forma de medir el impacto de la modificaci6n del am- 
biente; 
c) evaluar la contaminaci6n del ambiente y de los individuos median- 
te el estudio de indicadores especialmente seleccionados para este pro- 
p6sito; 
d) evaluar si los cambios que se observaron tienden a persistir tres 
anos despues de habitar las nuevas viviendas. 
Diset3o, sujetos y procedimientos 
Un listado simple de las variables del diseho experimental se mues- 
tra en el cuadro 1. La recolecci6n de datos se bas6 en un sistema de vi- 
CUADRO 1 
Variables del diseno experimental 
Variable dependiente Variables de control Variable independiente 
Diarrea aguda Edad Cambio a vivienda con sa- 
Estado nutricional neamiento adecuado (oonta- 
Ocupaci6n minaci6n del individuo y del 
Habitos higi6nicos ambiente). 
Seguridad Social 
Nivel educacional 
gilancia continua de la poblacion (vease Romero, 1982), basado en visi- 
tas peri6dicas (cada dos o tres dias) a las casas de las familias en estu- 
dio, realizadas por personal especialmente entrenado. Las actividades 
de terreno se centraron en una estaci6n de campo donde trabajaba un 
pediatra, las enfermeras y el personal de terreno; adem6s, se estimulaba 
a los miembros de las familias, especialmente a las madres, para que 
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acudieran a la estaci6n de campo a dar cuenta de los casos de diarrea 
aguda, al control de salud de los nifios menores de dos afios de edad, a 
recibir consejo o tratamiento medico, a entregar muestras de heces e, in- 
cluso, a departir socialmente con el personal del proyecto. En estas visi- 
tas se evaluaba el estado nutricional de los nifios menores de dos afios 
mediante mediciones antropometricas: peso, talla, circunferencia cranea- 
na y braquial y mediciones del grosor de los pliegues cutaneos con Cali- 
per de Lange. Se usaron como referencia las tablas del National Center 
for Health Statistics (1977) y Frisancho (1981). 
La poblaci6n fue censada y se caracteriz6 su situaci6n socioecon6- 
mica y cultural, sus hebitos higienicos y sus creencias respecto de la sa- 
lud y de la diarrea mediante cuestionarios especialmente disehados y vi- 
sitas oculares a los domicilios para evaluar frecuencia de lavado de las 
manos, presencia de vectores (moscas, ratas, gatos, perros y aves do- 
mesticas), presencia de restos de alimentos, limpieza y protecci6n contra 
vectores en la cocina, utensilios, alimentos, basura y letrina/bafio. 
Los padres de nifios menores de siete que decidieron participar en 
este estudio dieron su consentimiento por escrito. El grupo de nifios (me- 
nores de siete afios) se contro16 dos veces por semana mediante visitas 
domiciliarias efectuadas por una auxiliar de terreno adiestrada para estos 
fines. En cada visita se interrogaba a la madre -o la guardadora- en 
relaci6n con la presencia de diarrea aguda en los miembros de la fami- 
lia. Cuando un niho menor de siete afios presentaba este cuadro se ob- 
tenian muestras de heces para la detecci6n de agentes etiol6gicos: bac- 
terias, paresitos y rotavirus. Los agentes bacterianos estudiados fueron: 
Escherichia coli enteropat6gena (ECEP), enteroinvasiva (ECEI) y entero- 
toxigenica (ECET); Salmonellas; Shigellas y Campylobacter jejuni/coli. 
Para cada uno de ellos se utilizaron tecnicas estendar, especificas de de- 
tecci6n (vease Martin, 1981; Butzler y Skirrow, 1979; Ristaino, Levine y 
Young, 1983; Gianello, 1976 y Sereny, 1955). Para la pesquisa de hue- 
vos y/o quistes de paresitos se us6 el metodo de Burrows (1967) y para 
identificar rotavirus, la detecci6n del genomio por electroforesis en gel 
(vease Spencer, Avendaho y Araya, 1983). La contaminaci6n de los indi- 
viduos se evalu6 cultivando el material acumulado en el lecho ungueal 
asi como la impresi6n de las manos de duehas de casa o de manipula- 
dores de alimentos; en madres que estaban amamantando se evalu6 la 
contaminaci6n de las areolas mamarias frotendolas suavemente con t6- 
rulas humedecidas en medio cultivo. La contaminaci6n del ambiente se 
evalu6 mediante muestras del agua corriente de las Ilaves que surtian a 
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la poblaci6n y que estaban en las calles, de los recipientes usados para 
almacenar agua en el domicilio, de los biberones usados para adminis- 
trar formulas lacteas, y de las verduras que estaban listas para ser con- 
sumidas como ensaladas. Para los fines de este estudio se defini6 dia- 
rrea aguda como el aumento del contenido acuoso fecal o del numero de 
evacuaciones en dos o mas por dia con respecto al habito intestinal. 
El estudio se efectu6 en tres etapas. La etapa 1 correspondi6 al se- 
guimiento de las familias mientras habitaban en la poblaci6n "callampa" 
Campamento Carlos Condell, entre diciembre de 1980 y agosto de 1981, 
y comprendi6 a 184 nihos. La etapa II correspondi6 al estudio de las mis- 
mas familias cuando ya residian en las nuevas casas de la Poblaci6n 
Las Torres; se realiz6 durante los seis meses siguientes (noviembre de 
1981 - abril de 1982) al cambio de habitaci6n y tambien comprendi6 a 
184 niflos. La etapa III se efect6 tres aflos despues del traslado de las fa- 
milias a la Poblacion Las Torres (noviembre de 1984 - noviembre de 
1985) y el numero de casos fue de 185. A continuaci6n se presentan al- 
gunos resultados obtenidos en periodos de cinco meses comparables de 
cada una de las tres etapas del proyecto. 
Algunos resultados 
El cuadro 2 muestra que en los periodos comparados la incidencia 
mensual promedio de diarrea por cien nifios disminuy6 significativamente 
despues del cambio de vivienda y que esta disminuci6n se mantenia a 
los tres afios de vivir en la vivienda nueva. 
Por otra parte, el cuadro 3 muestra el porcentaje de ninos que sufrie- 
ron episodios de diarrea durante los periodos estudiados. Llama la aten- 
ci6n que aun en la Poblacion Carlos Condell (etapa I) un porcentaje im- 
portante de los niflos nunca sufri6 episodios de diarrea. La distribuci6n 
por edad y por nifio de los episodios de diarrea detectados aparece en el 
cuadro 4; se observa tambien que en las tres etapas hay una menor fre- 
cuencia de episodios de diarrea (expresada como el numero de episodios 
por nifio y por afio) despues de los dos afios de edad. Por otro lado, el 
habitar en casas con facilidades sanitarias adecuadas se asoci6 con la 
disminucion significativa de la frecuencia de episodios diarreicos observa- 
da en lactantes menores de seis meses al cabo de tres ahos (etapa 111). 
La detecci6n de agentes enteropat6genos (cuadro 5) muestra una 
frecuencia similar de pat6genos bacterianos en las tres etapas. No obs- 
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CUADRO 2 
Caracteristicas generales de la poblaci6n bajo estudio 
Caracteristicas Etapas 
1 II III 
N° de familias 168 115 123 
N4 de menores 7 anos 259 184 185 
Incidencia mensual 
promedio de diarrea 
por 100 ninos. 9,1 < 0,003 8,5 8,6 
CUADRO3 
Porcentaje de ninos menores de 7 anos quo presentaron episodios 
de diarrea aguda 
Poblaci6n Etam 
1 II IM 
N° de ninos observados 259 184 185 
N° de ninos afectados 89 58 49 
Porcentaje 34,4 31,5 26,5 
CUADRO 4 
Distribuci6n por edad de los episodios de diarrea. 
Datos expresados por nino y por ano 
Edad (en meses) Etapas 
I II Hl 
< 6 1 1 1,1 Of 
6-11 1,1 1,1 0,8 
12 - 23 1,1 0,8 1,5 
24 - 84 0,4 0,3 0,3 




Enteropat6genos asociados a episodios de diarrea aguda y estudiados 
en las tres etapas en ninos menores de 7 anos 
Enteropat6genos Etapas 
I 11 III 
Bacterias 47,5 39,7* 27,8' 
Parasitos 48,01 30,02 45,5 
Rotavirus 12,73 5,1 2,5 
1 Etapa I vs Etapa II 
2 Etapa II vs Etapa III 
3 Etapa I vs Etapa II 
p < 0,03 
p < 0,01 
p < 0,01 
La incidencia total de enteropat6genos bacterianos fue de 43,9 por ciento en la Etapa II y de 51,2 
por ciento en la Etapa III, ya qua estas Gltimas cifras incluyen la detecci6n de E. coli foxigenica, E. 
coli invasory Campylobacterjejuni/coli. 
tante, si se comparan solamente los agentes investigados en las tres eta- 
pas y se excluyen por to tanto los E. coli toxig6nico (ETEC), E coli inva- 
sor (ECEI) y Campylobacfer jejuni/coli, cuyas t6cnicas de aislamiento s6lo 
estuvieron disponibles cuando el estudio ya se habia iniciado, la frecuen- 
cia de recuperaci6n fue de 47,5 y 27,8 por ciento, respect ivamente. Al 
comparar la etapa I con la etapa 111, la diferencia es significativa (p < 
0,001). Tambi6n se observ6 una disminuci6n significativa en la detecci6n 
de enteroparasitos (p < 0,03) con el cambio de ambiente. Sin embargo, al 
cabo de tres anos (etapa III) se observ6 en la poblaci6n estudiada un au- 
mento (p < 0,03) en la frecuencia de enteroparasitos asociados con epi- 
sodios de diarrea aguda que vuelven a los niveles que tenian en la etapa 
1. Si bien hay una diferencia significativa (p < 0,01) en la detecci6n de 
rotavirus en la etapa I, comparada con las etapas II y III, el genio epid6mi- 
co de este agente es tan variable que no permite concluir que la disminu- 
ci6n se deba necesariamente al cambio en el saneamiento ambiental. 
Entre los enteropat6genos bacterianos (cuadro 6) el agente que mas 
estuvo asociado con episodios de diarrea aguda fue E. coli, seguido por 
Shigella y Campylobacfer. Los serotipos clasicos son los mas prevalen- 
tes entre [as E. coli, observandose una disminuci6n de su frecuencia en 
la etapa III respecto de las dos anteriores. Se detect6 ECEI en el 8 por 
ciento de los episodios de diarrea aguda y ECET en el 10 por ciento. La- 
mentablemente en las etapas I y II, no se dispuso de las t6cnicas de la- 
boratorio para aislar a estos dos agentes, raz6n por la cual no se pueden 
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CUADRO6 
Recuperac16n de enteropatdgenos bacterianos on menores de 7 anos 
con diarrea aguda 
Etapas 
Enteropatdgenos II III 
n=118 n=78 % n=80 % 
E. coli serotipos clasicos 32 27,0 21 27,0 14 17,5 
E. coli toxig6nico NE NE - 8 10,0 
E. coli invasor NE NE - 7 8,8 
Shigella 23 19,5 9 11,5 8 10,0 
Campylobacter NE - 3 3,8 4 5,0 
Salmonella 1 0.8 1 1,3 0 - 
Total 56 47,5 34 43,5 41 51,2 
NE = No estudiado. 
7 
Enteropar6sitos identificados durante los episodios de diarrea aguda 
de ninos menores de 7 anos 
Parasitos 
Etapas 
I II III 
N % p N % p N % 
Giardia lamblia 34 (63,0) N.S. 18 (85,7) N.S. 26 (65,0)l 
Hymenolepis nana 14 (25,9) < 0,001 2 (9,5) N.S. 2 (5,0)2 
Entamoeba histolytica 5 (9,3) N.S. 0 4001 12 (30,0)3 
Ascads lumbdooides 1 (1,9) 1 (4,8) 0 
Total de enteroparasitos 544 21 405 
Episodios de diarrea 
aguda 48 21 35 
Etapa I vs Etapa III : N.S. 
Etapa I vs Etapa III : < 0,001 
Etapa I vs Etapa III : < 0,01 
Hubo 6 asociaciones de enteropatdgenos detectados en las heces. 
Hubo 5 asociaciones de enteropatdgenos detectados en las heces. 
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CUADRO 8 
Incidencia de enteroparasitos segtin edad en ninos con diarrea aguda 
Edad y etapas 
Ninos y examenes Menores de 2 anos De 2 a 7 anos 
1 II III 1 II III 
N° de ninos 94 84 47 165 100 138 
Examenes copropara- 
sitarios positivos 22 8 17 26 13 18 
Porcentajes 23,41 9,52 36,23 15,8 13,0 13,0 
1 Etapa I vs Etapa II p < 0,01 
2 Etapa II vs Etapa III p < 0,001 
3 Etapa I vs Etapa III p < 0,05 
comparar los tres periodos del estudio. Shigella se detecto con una fre- 
cuencia significativamente menor ( p < 0,05) en las etapas II y III que en 
la etapa I. 
La distribucion por grupo etario de los episodios de diarrea aguda 
asociados con E. coli demostro su mayor frecuencia hasta los tres ahos 
y una significativa disminucion a partir de esa edad. 
En el cuadro 7 se muestra la distribucion de los enteroparasitos aso- 
ciados con episodios de diarrea aguda en las tres etapas del estudio. 
Giardia lamblia es el parasito que se identifico mas frecuentemente y no 
mostro diferencias de incidencia a to largo del estudio. Hymenolepis na- 
na disminuyo su frecuencia despues del cambio de vivienda (p < 0,001) y 
en la etapa siguiente. En la etapa III se observo un aumento en la inci- 
dencia de Entamoeba histolytica en relacion con las etapas anteriores 
(p < 0,001 y p < 0,01, respectivamente). En relacion con la distribucion 
por edad (cuadro 8), se observa que los nihos menores de dos anos tu- 
vieron una incidencia de enteroparasitos mas baja despues del cambio 
de vivienda; sin embargo, despues de tres ahos de habitar en las vivien- 
das adecuadas (etapa III) se detectaron incidencias similares a las en- 
contradas en la Poblacion Carlos Condell (etapa 1). En cambio, en los ni- 
nos de entre dos y siete anos no se observaron modificaciones en la inci- 
dencia de enteroparasitosis. 
En individuos que habitan en areas mal saneadas la incidencia de 
infecciones asintomaticas es atta (Mata, 1978; Figueroa y otros, 1983). 
Esto dificulta la evaluacion del rol etiologico que puede tener un agente 
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CUADRO 9 
Infecci6n asintombtica en ninos de nivel socioecondmico bajo 
Had Identificaci6n de enteropat6genos (porcentaies) 
Bacterianos Parasitarios Rotavirus 
1 ano 18,6 5,6 10 0 
Pre-escolares 




(7 - 10 anos) 8,4 61,9 N. E. 
N.E.: No estudiado. 
potencialmente enteropat6geno identificado durante un episodic de dia- 
rrea aguda. Estudios realizados en las cohortes de ninos que sirvieron 
de base a este analisis y otros realizados en grupos comparables de po- 
biaci6n infantil demostraron que la frecuencia de infecciones asintomati- 
cas varia con la edad (cuadro 9). La portaci6n bacteriana es comparati- 
vamente mayor en ninos menores de un ano, mientras que la portacion 
de parasitos es mayor en preescolares y escolares. En caso de infecci6n 
asintomatica las bacterias mas frecuentemente aisladas son Escheri- 
chia coli y Campylobacter, mientras que Giarda lamblia, Hymenolepis 
nana y Entamoeba histolytica son los mas frecuentes entre los parasitos. 
Una alta proporci6n de las muestras que se estudiaron como marca- 
dores de contaminaci6n de los individuos y del ambiente fueron positi- 
CUADR010 
Marcadores de contaminad6n del ambiente y del individuo 
en dos niveles socioecon6micos 
Nivel socioecondmico bajo Nivel socioecondmico alto 
Marcadores N4 total Positivos Negativos N° total Positivos Negativos 
N % N % N % N % 
Manos 32 141(43,8) 18 (56,3) 20 51 (25,0) 15 (75 0) 
Pezones 31 8 (25,8) 23 (74,2) - - - - 
, 
- 
Mamaderas 28 12 (42,9) 16 (571) - - - - - 




Relaci6n peso-edad de ninos menores de 2 anos, evaluados durante las etapa 
I (Poblaci6n Carlos Condell) y II (Poblaci6n Las Torres) 
`National Center for Health Statistics (USA) 
vas, tanto antes como despues del cambio de vivienda. Algunos de estos 
marcadores se estudiaron en familias de nivel socioecon6mico alto para 
tener un patron de comparaci6n y validar las metodologias empleadas 
asi como para determinar si era posible obtener porcentajes menores de 
resultados positivos en un grupo de poblaci6n que disponia de condicio- 
nes de vivienda, saneamiento y nivel cultural cercanos al 6ptimo. Los re- 
sultados de estos estudios se muestran en el cuadro 10. Como se espe- 
raba, la frecuencia de resultados positivos fue significativamente menor 
en el nivel socioeconomico alto. De todos modos, el 68,4 por ciento de 
las muestras de verduras que estas familias iban a consumir estaban 
contaminadas con coliformes fecales. 
El estado nutricional de los ninos se ubic6 dentro de los Iimites 
normales en la mayoria de los casos, tanto por la relaci6n peso/talla, co- 
mo a traves de las relaciones talla/edad o peso/edad. A titulo de ejemplo, 
en la figura 1 se muestra la relaci6n peso/edad promedio para el grupo 
de ninos menores de dos ahos estudiados antes del cambio de vivienda 
(etapa 1), y despues de este (etapa II). No hubo correlaci6n entre la inci- 
dencia de diarrea y las variaciones del estado nutricional que se obser- 
varon durante ]as diversas etapas del estudio. 
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Discusi6n 
Antes de adoptar medidas de tipo preventivo para una enfermedad 
como la diarrea aguda es importante saber qu6 ocurre en la comunidad 
misma, ya que los datos obtenidos en consultorios perif6ricos y en hospi- 
tales solo reflejan una pane del problema, aunque tal vez la mas grave. 
Este es un aspecto que vale la pena evaluar en un pals como Chile, en 
el que la diarrea aguda tiene baja mortalidad. Por otra pane, como resul- 
tado de los largos anos de acciones educativas emprendidas por las au- 
toridades de salud, las madres estan habituadas a proporcionar liquidos 
con los primeros sintomas; evitan asi la aparici6n de deshidrataci6n gra- 
ve y tal vez por eso en muchos casos no se produce la consulta a los 
sistemas de salud. En los consultorios perif6ricos y en los hospitales se 
acumulan los enfermos mas afectados, se seleccionan algunas etiolo- 
gias y complicaciones tales como la deshidrataci6n y estan mas repre- 
sentados los ninos con algOn grado de desnutrici6n. 
Los sistemas de vigilancia continua de la comunidad permiten reco- 
ger datos prospectivamente. Su principal inconveniente radica en el es- 
fuerzo que requieren y el gasto que insumen. Por ello s6lo se pueden 
aplicar en grupos relativamente pequenos de poblaci6n. 
Como se indic6, para este estudio se aprovech6 un programa que el 
Ministerio de Vivienda y Urbanismo aplica desde hace anos y que con- 
siste en trasladar a las familias que habitan en poblaciones "callampas" a 
viviendas s6lidas, con agua potable y un sistema adecuado de elimina- 
ci6n de excretas. Esta situaci6n permite estudiar el efecto del cambio de 
vivienda y del saneamiento ambiental adecuado sobre la incidencia de la 
diarrea aguda en la comunidad, en un diseno "antes" y "despu6s". El 
principal problema de este tipo de investigaci6n -y de la metodologia 
seleccionada-, radica en su laboriosidad, en la necesidad de contar con 
personal altamente entrenado y motivado, y en su duraci6n, to que, co- 
mo ya se dijo eleva los costos y to limita a grupos pequenos de pobla- 
ci6n. Otro aspecto relevante del estudio son las modificaciones, muchas 
de ellas sutiles, de la conducta de la poblaci6n bajo estudio respecto de 
problemas de salud por la interacci6n con el equipo de investigaci6n. Di- 
chos cambios tienden a modificar la calidad de los resultados y se produ- 
cen aunque el equipo de trabajo trate conscientemente de no influir en 
las creencias o habitos de los miembros de la comunidad. Como un 
ejemplo baste mencionar que el recurso a la medicina folkl6rica practica- 
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mente desaparecio despues de un ano de contactos entre el equipo de 
trabajo y la comunidad. 
Un problema operacional serio en este tipo de diseno es "la fatiga" 
de la poblacion en estudio frente a las repetidas visitas del personal de 
terreno. Si el contacto entre el equipo de salud y la poblacion es inade- 
cuado, esta puede interpretar el programa de investigacion como una in- 
tromisidn en su privacidad y manifestar reacciones negativas. Este pro- 
blema se abordo explicando claramente a la poblacion los objetivos, el 
marco de referencia, las proyecciones futuras y los procedimientos del 
estudio, asi como dando a los individuos de la comunidad la sensacion 
de ser autores y no sujetos pasivos. 
En terminos de diseho experimental podria haberse realizado una 
investigacion similar con estudios transversales en poblaciones de carac- 
teristicas socio-culturales y ecologicas comparables, que solo se diferen- 
cian por la calidad de las condiciones sanitarias y de las viviendas. Pero 
es dificil encontrar comunidades cuya unica diferencia sea precisamente 
la calidad de la vivienda y sus facilidades sanitarias. 
La incidencia de diarrea aguda en los ninos incluidos en este estudio 
es menor que la publicada para otras Areas del mundo con saneamiento 
ambiental inadecuado (Black y otros, 1982; Rowland, 1983). Al analizar 
los resultados de esta investigacion llama la atencion que una parte con- 
siderable de los ninos de la Poblacion Carlos Condell (etapa 1) y de la 
Poblacion Las Torres (etapas II y III) no presentara ningun episodio de 
diarrea. No se logro demostrar ninguna diferencia entre los ninos afecta- 
dos y los que no to fueron que explicara la aparicion del cuadro solo en 
un segmento de la poblacion bajo control. No existen estudios naciona- 
les que expliquen estos hallazgos; solo se puede constatar que estos re- 
sultados difieren de los publicados en otros paises en desarrollo, en los 
cuales se informa que cada niho sufre entre cuatro y ocho episodios de 
diarrea aguda al afro. La forma prospectiva de recolectar los datos por 
medio de personal especializado y el contacto estrecho y satisfactorio lo- 
grado con las madres apoyan la idea de que los resultados de este estu- 
dio son fidedignos y representativos de la realidad; los mismos muestran 
que, si bien con el cambio de ambiente disminuyo la incidencia de la dia- 
rrea a to largo del tiempo, las variaciones observadas son pequenas en 
cifras absolutas. Puede postularse que como la incidencia de diarrea 
aguda es relativamente baja, las acciones tendientes a reducirla aun 
mas producen resultados de magnitud aparentemente pequena. Es evi- 
dente que si este mismo tipo de acciones se Ilevaran a cabo en paises 
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con alta incidencia de diarrea aguda, no solo se produciria una baja im- 
portante en las tasas de diarrea aguda, sino que tambien repercutirfa en 
la tasa de mortalidad infantil. Por to tanto, en paises como Chile la rela- 
ci6n costo beneficio de este tipo de intervenciones es muy alta, aunque 
existen aspectos humanos de dificil cuantificaci6n que justifican plena- 
mente este tipo de programas. 
En las tres etapas de este estudio la enfermedad diarreica aguda 
afect6 mas frecuentemente a los menores de dos anos; el cambio de vi- 
vienda se asoci6 con una disminuci6n de la frecuencia de la enfermedad 
en los menores de seis meses. Los agentes bacterianos detectados du- 
rante los episodios de diarrea aguda que se investigaron en la tres eta- 
pas disminuyeron significativamente a to largo del tiempo. Los enteropa- 
rasitos tambien disminuyeron inmediatamente despues del cambio de vi- 
vienda. La evaluaci6n efectuada despues de tres anos de residencia en 
la Poblaci6n Las Torres (etapa III) se asocio con un aumento de la fre- 
cuencia de enteroparasitos en las heces de los ninos afectados por dia- 
rrea aguda hasta alcanzar niveles comparables a los de la etapa I (Po- 
blaci6n Carlos Condell). Rotavirus tambien disminuy6 su frecuencia con 
el cambio de ambiente, pero este resultado es dificil de interpretar debi- 
do al genio epidemico de este agente. Al igual que to demostrado en es- 
tudios de pacientes hospitalizados en Santiago de Chile (Figueroa y 
otros, 1986), EPEC es el enteropat6geno bacteriano mas frecuentemen- 
te aislado en ninos con diarrea aguda. Los resultados del estudio de la 
etiologia tambien demuestran que Shigella es el segundo agente en 
cuanto a frecuencia, pero que disminuy6 significativamente con el cam- 
bio de vivienda. A diferencia de to observado con los enteroparasitos, la 
disminuci6n de la incidencia de Shigella persisti6 cuando este grupo de 
familias se evalu6 tres anos despues del cambio de ambiente. La fre- 
cuencia de aislamientos bacterianos durante los episodios de diarrea 
aguda fue siempre mayor en los ninos menores de tres anos de edad. 
La frecuencia de detecci6n de enteroparasitos asociados con episo- 
dios de diarrea aguda fue mayor en los ninos menores de dos anos has- 
ta el cambio de ambiente, a partir de to cual disminuyo significativamen- 
te; no obstante, la incidencia retorn6 a niveles similares a los encontra- 
dos en la etapa I despues de tres anos de habitar en las casas con insta- 
laciones sanitarias adecuadas. Esto sugiere que el medio ambiente vuel- 
ve a contaminarse con algunas especies, especialmente las que poseen 
formas de resistencia (quistes) y dosis infectantes bajas. Los enteroparA- 
sitos que mas frecuentemente se encontraron asociados a episodios de 
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diarrea aguda fueron Giardia lamblia, Hymenolepis nana y Entamoeba 
histolytica. Estos dos ultimos parasitos disminuyeron su frecuencia con el 
cambio de ambiente. Durante la ultima etapa del estudio (etapa III) En- 
tamoeba histolytica aumento significativamente su incidencia, incluso en 
comparacion con la etapa I. 
Los resultados del estudio de los marcadores de contarninacion del 
ambiente y del individuo muestran que esta era elevada antes y despues 
del cambio de vivienda. Cuando se comparan estos resultados con los 
obtenidos en familias de nivel socioeconomico alto se observa que en 
estas ultimas los resultados positivos son significativamente menos fre- 
cuente pero que, asi y todo, son elevados en comparacion con los pak 
ses desarrollados. 
Debido a las diferencias sociales, economicas, culturales y del en- 
torno es dificil generalizar los resultados obtenidos a las circunstancias 
de afros lugares y pafses. No por ello deja de ser importante para toda la 
poblacion la provision de agua potable y de un sistema adecuado de dis- 
posicion de excretas. 
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Pobreza urbana y sobrevivencia 
Bruno Lesevic y Carlos Bardalez* 
Ell problema 
Aunque el tema de la mortalidad infantil no ha sido profusamente in- 
vestigado en el Peru, se sabe que su nivel es uno de los mas altos en 
America Latina y que en los tiltimos anos tendi6 a estacionarse. Tambien 
se sabe que entre sus principales causas figuran las enfermedades dia- 
rreicas y respiratorias, y la desnutrici6n. La educaci6n de la madre apa- 
rece como la variable que mas fuertemente se asocia con la mortalidad 
infantil (Torres y Lesevic, 1985; Bernedo, 1983, entre otros). En suma, se 
sabe aquello que repetidas veces se observ6 en diversas partes del 
mundo (Merrick, 1981; Chackiel, 1981; Muller, 1981; Schultz, 1980; Cald- 
well, 1979; Nag, 1981; D'Souza, 1982) y un conocimiento tan general y 
agregado no puede contribuir mucho al disefio de politicas de salud pu- 
blica. En ei Peru la investigaci6n de la mortalidad infantil recibi6 menos 
atenci6n de las entidades oficiales que la investigaci6n de la fecundidad 
y el use de los anticonceptivos. Por todo esto es preciso desarrollar in- 
vestigaciones cuyos resultados puedan ofrecer mas elementos y preci- 
Instituto Andino de Estudios de Poblaci6n y Desarrollo (INANDEP), Lima, Peru. 
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siones a las politicas de salud pGblica en relaci6n con las necesidades 
m6s urgentes de la poblaci6n. 
En este trabajo se corre el foco de atenci6n desde la expresi6n mes 
dramatica del problema de la salud -el deceso de los infantes- a la en- 
fermedad y la desnutrici6n. Tambien se replantea el enfoque con el que 
tradicionalmente se establecen las hip6tesis y explicaciones. Por ejemplo, 
la educaci6n formal se ha convertido en una variable que interviene de 
manera decisiva en la explicaci6n, no solo de la morbilidad infantil, sino de 
casi todos los procesos socio-demogreficos, pero nadie parece saber con 
certeza que implica, c6mo actua o con que se relaciona (Ware, 1984). En 
este caso se trata de analizar los hebitos, las creencias y los conocimien- 
tos que, estando asociados con la educaci6n y con otras variables socio- 
econ6micas, contribuyen efectivamente a reducir la morbilidad infantil. 
Objetivos 
El objetivo general de esta propuesta es estudiar las pr6cticas socio- 
culturales asociadas con la incidencia (frecuencia) a intensidad (duraci6n 
y severidad) de la EDA (Enfermedad diarreica aguda), con la incidencia 
e intensidad de la IRA (Infecci6n respiratoria aguda), y con la desnutri- 
ci6n, durante los dos primeros ahos de vida de los ninos de sectores ur- 
banos de bajos ingresos. 
Los objetivos especificos son los siguientes: 
a) analizar los factores socioculturales que influyen en los hebitos de 
alimentaci6n de los ninos menores de dos aflos y evaluar su relaci6n con 
el estado nutricional de estos; 
b) analizar la incidencia a intensidad de la EDA y la IRA en este gru- 
po de niflos; 
c) estudiar y evaluar la influencia de [as actitudes y practicas socio- 
culturales en la incidencia a intensidad de la EDA y la IRA; 
d) investigar la interacci6n entre el estado nutricional de los niflos, la 
incidencia a intensidad de la EDA y la IRA, y los factores socioculturales; 
e) estudiar las practicas familiares y comunitarias relacionadas 
especificamente con la prevenci6n y curaci6n de la EDA y la IRA; 
f) formular recomendaciones para politicas de salud en sectores ur- 
banos de bajos ingresos; 
g) diseflar y experimentar una metodologia que permita alcanzar es- 
tos objetivos; 
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h) difundir una metodologia, simple y culturalmente apropiada, para 
la vigilancia epidemiol6gica de la EDA y la IRA de los nihos menores de 
dos anos en sectores urbanos de bajos ingresos. 
Hipbtesis 
Se estima que en el contexto de los hogares urbanos de bajos ingre- 
sos existen diferentes tipos de factores que afectan a la salud de los in- 
fantes. Estos tipos de factores, que pueden ser considerados como "va- 
riables independientes", son inherentes a las condiciones de vida de la 
poblaci6n y se refieren al conjunto de bienes y servicios con que cuenta 
la familia (factores econ6micos); a las formas de organizaci6n familiar y 
extrafamiliar en las que se encuentran insertos los responsables del cui- 
dado de los ninos (factores organizacionales); y a los conocimientos y 
creencias referidos, especificamente, a dichos cuidados (factores cultu- 
rales). La interacci6n de estos factores condiciona una serie de habitos 
(variables intermedias) que en la cadena causal conducen a los principa- 
les problemas de la salud infantil, es decir, a una elevada incidencia a in- 
tensidad de la EDA y la IRA, y a diferentes tipos de desnutrici6nt (vease 
en la figura 1). 
En otras palabras, las madres hacen use de diferentes insumos y 
tecnologias en el cuidado de los nihos; destinan una parte de su tiem- 
po, que compite con otros requerimientos o que puede ser compartida 
con un sustituto, y aplican una serie de conocimientos y de creencias. 
Con estas limitaciones y posibilidades se produce una practica cotidia- 
na que incide directamente sobre la salud del infante. A to largo de di- 
cha practica, el estado de nutrici6n (EDN) y las enfermedades infeccio- 
sas de mayor prevalencia (IRA) adquieren una interacci6n circular (vea- 
se la figura 1). 
Sobre el estado nutricional actuan: a) las practicas de lactancia ma- 
t Por ejemplo, los habitos de depuraci6n del agua que ingiere of nirio podrian estar 
determinados por factores culturales -la falta de los conocimientos que los prescnben-, 
por factores econ6micos -una escasa disponibilidad de combustible o de energfa- o por 
inadecuaciones en la organizaci6n familiar -un deficiente sustituto de la madre en momen- 
tos en quo ella sale a trabajar. Por cierto, estos tres tipos de factores podrian actuar al mis- 
mo tempo o en forma independiente, pero siempre seria posible determinar aqu6l que in- 
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Nota: Las variables de control son: edad, paridez y status migratorio de la madre. 
terna y artificial; b) la ablactancia en terminos de introducci6n, selecci6n 
y procesamiento de alimentos sblidos y semis6lidos; y c) el tiempo que 
destina la madre -o quien la sustituye- a la alimentacibn del infante. 
La importancia de estas precticas varia de acuerdo con las diferentes 
etapas por las que atraviesan los nifios durante sus dos primeros aftos 
de vida. En terminos generales, la lactancia materna este afectada por 
factores organizacionales, como el status laboral de la madre, y por fac- 
tores culturales, como [as creencias y conocimientos sobre las ventajas y 
desventajas de la lactancia materna. Sobre la lactancia artificial y ablac- 
tancia actuan factores econ6micos tales como el ingreso monetario, la 
disponibilidad de artefactos y los servicios besicos de la vivienda. Tam- 
bien actuan los factores culturales, especialmente en la selecci6n de la 
dieta. Por ultimo, el tiempo destinado a la alimentaci6n depende casi ex- 
clusivamente de factores organizacionales como el status laboral de la 
madre y la organizaci6n familiar, en terminos de los roles domesticos que 
incluye la sustituci6n temporal de la madre en el cuidado de los nifios 
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FIGURA 2 
Esquema de las variables asociadas al estado de nutrici6n de los infantes 
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(vease figura 2). Sobre la incidencia de la EDA actuan: a) los habitos de 
conservaci6n y depuraci6n de los alimentos (incluyendo el menaje utili- 
zado); b) las practicas de eliminaci6n de desperdicios y excretas; c) la hi- 
giene personal de la madre y el niho; d) el tiempo destinado al cuidado 
del nifio; e) la lactancia materna (que ofrece una carga inmunol6gica na- 
tural); y f) la crianza de animales en la vivienda. Estos habitos sociocultu- 
rales se encuentran afectados por diversos factores que se especifican 
en la figura 3. 
Se sostiene que en la incidencia de la IRA predominan los factores 
econ6micos referidos a las condiciones de vivienda a ingreso (v6ase la 
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tancia materna, el tabaquismo o el hecho de cocinar con leha; sin embar- 
go, dadas las caracteristicas del contexto de estudio, donde el tabaquis- 
mo y el use de leha son limitados, consideramos que las condiciones 
econ6micas predominan en la explicaci6n de la incidencia de la IRA. 
Sobre la intensidad (severidad y duracion) de la EDA actuan dos 
grupos de variables. Por un lado, existen habitos que pueden condicio- 
nar la etiologia de la diarrea y con ello una mayor severidad.2 Estos habi- 
tos se refieren a la conservaci6n y depuracibn de los alimentos, asi como 
a la higiene personal. Por otro lado, intervienen las practicas relaciona- 
das con el tratamiento de la enfermedad y que, por to tanto, condicionan 
su duracion; si son inapropiadas, la duracion del episodio sera mayor y 
tambien su severidad. Tales practicas consisten en la utilizaci6n de servi- 
cios convencionales de salud, la capacidad de reconocer el grado de 
gravedad de los sintomas, el acceso a la terapeutica y el tiempo destina- 
do a la terapeutica del niho. Los factores que condicionan estos compor- 
tamientos se especifican en la figura 5. En cuanto a la IRA intervienen 
2 En esta propuesta no se incluye el estudio de la etiologia de las diarreas, sino que 
se sostiene que existen ciertos habitos socioculturales que, independientemente de la du- 
raci6n del episodio de EDA, podrian Ilevar a episodios mas severos. Este tendencia debe- 
rfa comprobarse empiricamente. 
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tambien los ultimos habitos mencionados (vease la figura 6). Cabe agre- 
gar que la utilizaci6n de los servicios convencionales de salud depende 
de la confianza que la poblaci6n tenga en tales servicios y de su percep- 
ci6n de la gravedad de las enfermedades. La confianza de la poblacion 
respecto de los servicios convencionales de salud esta tambien condicio- 
nada por el acceso a la terapeutica. Este acceso es, al mismo tiempo, 
econ6mico -posibilidad de adquirir los medicamentos- y sociocultural 
-que ellos sean administrados oportuna y adecuadamente. Una pobla- 
ci6n que no posee estas condiciones no obtiene mayores beneficios de 
la utilizaci6n de los servicios de salud. Sin embargo, una elevada inci- 
dencia a intensidad de la EDA y la IRA exige que esa misma poblacion 
recurra a diversas instancias de salud (la automedicaci6n, el curandero, 
la farmacia, etc.) Los pobladores demandaran los servicios convenciona- 
les de salud, tengan o no confianza en ellos, cuando perciban que la gra- 
vedad de los sintomas ha alcanzado un nivel considerable. La percep- 
ci6n de tales sintomas depende de ciertas creencias y conocimientos 
asociados al nivel de instrucci6n. 
En los ultimos ahos entre los sectores de bajos ingresos de la ciu- 
dad de Lima, comenzaron a surgir instituciones y organizaciones comu- 
nitarias para la supervivencia y la salud.3 En estos casos sobresale el ca- 
racter asistencialista, pues buscan disminuir, de alguna manera, [as innu- 
merables necesidades de los mas desvalidos. Dada la importancia que 
alcanzan estas instituciones resulta relevante investigar hasta que punto 
su acci6n influye sobre las variables dependientes. La hip6tesis sostiene 
que las condiciones familiares generan mayor impacto sobre la salud de 
los infantes que las acciones comunitarias, pero esto no implica negar 
que las organizaciones incrementan la demanda y el use de los servicios 
de salud o que brindan un minimo de nutrici6n, sino reconocer que exis- 
ten otras formas dificiles de adquirir, que requieren la introducci6n de 
nuevos habitos, conocimientos, recursos y tecnologla, aunque esto, cier- 
tamente, se facilita en poblaciones mas organizadas. 
Otro de los focus de interes de este estudio es la interacci6n circular 
entre la desnutrici6n y las enfermedades infecciosas de mayor prevalen- 
cia (EDA a IRA). Esto implica analizar hasta que punto los nibos mas 
desnutridos estan mas propensos a enfermarse y cuando se enferman 
aumenta la desnutrici6n. En este caso nos inclinamos por tomar la se- 
3 Comedores populares, clubes de madres, asociaciones que distribuyen alimgntos 
gratuitos a infantes, entermos, etcetera. 
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FIGURA 5 
Esquema de las variables asociadas a la intensidad de la Enfermedad 
Diarreica Aguda (EDA) 
Variables Variables Variable 
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Esquema de las variables asociadas a la intensidad de la Infeed6n 
Respiratoria Aguda (IRA) 
Variables Variables Variable 












Status ocupacional c 






















cionales de salud Intensidad de la 
____________ infecci6nrespira- 
toria aguda (IRA) 
Acceso a la 
terap6utica. 
Tiempo destinado 
a la terapeutica 
del nino. 
gunda alternativa como la predominante. Inicialmente, las enfermedades 
infecciosas -en particular la EDA- impactan negativamente sobre el 
estado nutricional; luego se produce la conocida relaci6n circular entre 
desnutrici6n y enfermedades infantiles. 
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Metodolog is 
Los objetivos a hipotesis presentados exigen un estudio de tipo 
prospectivo. Debido a que la incidencia a intensidad de la EDA y la IRA 
acaparan gran parte del proyecto, es necesario programar un trabajo 
de campo que dure como minimo doce meses, para que el seguimiento 
epidemiologico no se vea afectado por las variaciones estacionales. Se 
propone el estudio de los dos primeros anos de vida debido a que el 
primer ano es un periodo crucial para la sobrevivencia y el segundo 
permite apreciar sus consecuencias. En suma, la metodologia del estu- 
dio se organiza en torno de estrategias que permiten enfrentar estas 
exigencias. 
Si se desea realizar un estudio longitudinal de los procesos morbi- 
dos experimentados por los infantes durante sus dos primeros anos de 
vida, una alternativa es el seguimiento continuado de los reci6n nacidos 
por un lapso de veinticuatro meses. Los principales problemas de esta 
metodologia son el alto costo y el prolongado periodo que transcurrida 
hasta obtener los primeros resultados. Otra alternativa es asumir que ca- 
da cohorte de infantes atraviesa por riesgos y condiciones semejantes 
en cada una de las etapas en las que se pueden dividir los dos primeros 
anos de vida. De este modo es posible tomar un primer grupo formado 
por cuatro cohortes de las siguientes edades: 0-7 dias, 5-6 meses, 11-12 
meses y 17-18 meses. A este grupn inicial se to sigue durante seis me- 
ses y, al cabo de dicho periodo, se to sustituye por otro grupo compuesto 
por las mismas cohortes. Al segundo grupo tambien se to sigue durante 
seis meses; se evitan asi las variaciones estacionales, completandose 
doce meses de seguimiento epidemiologico. Del mismo modo se reduce 
el riesgo de rechazo al seguimiento, pues el periodo de observacibn por 
hogar es de solo seis meses. Finalmente, las cuatro cohortes observa- 
das permitiran reconstruir la trayectoria de los infantes durante sus dos 
primeros anos de vida. 
Con el objeto de ilustrar esta metodologia se expone un ejemplo hi- 
potetico. Adoptado un tamano minimo para una muestra representativa 
de 432 ninos, estos se asignan a dos periodos de seguimiento, es decir 
que en cada uno habra 216 ninos. Como es natural, el numero de casos 
determina la cantidad de personal requerido para el seguimiento epide- 
mioldgico. Un entrevistador necesita un minimo de 15 minutos por visita, 
lapso que se extiende a un minimo de 30 minutos en el caso de que en- 
cuentre un nino enfermo; es recomendable que un entrevistador no reali- 
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ce mas de once o doce visitas domiciliarias por dia. Por to general, los 
trabajadores peruanos de la salud ejercen su tarea seis horas al dia y 
seis dias a la semana. El personal para el seguimiento epidemiol6gico 
estara compuesto por enfermeras o por paramedicos altamente califica- 
dos y dedicados a tiempo completo; ellos realizaran, como minimo, dos 
visitas semanales para recoger detallada informaci6n sobre la incidencia 
y la intensidad de los procesos m6rbidos que interesan. Todo esto impli- 
ca que la primera visita tenga lugar en los tres primeros dias de la sema- 
na y la segunda en los tres siguientes . Por ejemplo, los tunes y jueves 
se visita a doce nihos; los martes y viernes a otros dote y los miercoles y 
sabados a los doce restantes. En suma, una sofa entrevistadora puede 
encargarse de hasta un maximo de treinta y seis ninos; de esta manera, 
con seis entrevistadoras se cubririan los 216 previstos. 
Establecido el numero de nihos a seguir parece recomendable divi- 
dir el barrio en conglomerados to mas homogeneos posible. En el caso 
de Villa El Salvador el distrito esta organizado en mas de cien grupos re- 
sidenciales, cada uno de los cuales cuenta con diecis6is manzanas y ca- 
ds manzana con veinticuatro lotes. Este hecho facilita la labor porque ca- 
da grupo residencial puede tomarse como un conglomerado. Indepen- 
dientemente del numero de conglomerados, en este caso deben elegirse 
dieciocho, asi que cada uno de los seis entrevistadores se encarga de 
tres conglomerados y en cada conglomerado se seleccionan doce ninos. 
De este modo se realiza un procedimiento compatible con la selecci6n 
de una muestra representativa y, a su vez, disminuyen las dificultades lo- 
gisticas, pues el trabajo diario de los entrevistadores se concentra en un 
espacio territorial pequeho, que puede recorrerse a pie. En ultima instan- 
cia, si no existen condiciones adecuadas para realizar el estudio los con- 
glomerados sorteados deben sustituirse por otros. Sera muy conveniente 
establecer un convenio entre la instituci6n que Ileva a cabo la investiga- 
ci6n y la comunidad. Las tareas se coordinaran asimismo con las diver- 
sas organizaciones de salud existentes en el area para hacer posible is 
colaboraci6n reciproca y no crear conflictos profesionales. Esto ultimo 
surge, generalmente, cuando la investigaci6n utiliza formal incompati- 
bles con ciertas metodologias de trabajo. Por ejemplo, si los servicios 
existentes hacen esfuerzos con el fin de que la poblaci6n acuda a los 
m6dulos de salud para el "control del nino sano°, el estudio debe aprove- 
char y apoyar esa metodologia,mientras que, en los demas, deberan 
efectuarse las visitas domiciliarias previstas. 
Una vez seleccionados los conglomerados se Ileva a cabo el empa- 
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dronamiento de la poblaci6n infantil y en este operativo participa todo el 
equipo de investigaci6n. Los nihos incluidos en la muestra seran aqu6- 
Ilos que cumplan las edades indicadas al inicio del seguimiento, por 
ejemplo, en setiembre de 1986, pero este criterio debe cruzarse con las 
siguientes condiciones: 
a) en to posible se recomienda que cada una de las cuatro cohortes 
tenga la misma cantidad de nihos (108 casos), pues ello permitirA desa- 
gregar el an6lisis en todas ellas; 
b) deben sortearse todas las manzanas de los conglomerados, de 
modo que se incluyan en la muestra los niftos de las primeras manzanas 
sorteadas hasta completar las cuotas necesarias para cada cohorte. 
En realidad, el tamaflo de la muestra debe determinarse sobre la ba- 
se de la f6rmula para poblaciones finitas aplicada al total de ninos meno- 
res de dos ahos que han sido empadronados. Se sugiere incrementar 
esa cifra en un 10 por ciento teniendo en cuenta posibles rechazos. Tal 
como ya se senal6, el empadronamieto requiere identiificar a las mujeres 
embarazadas y a los ninos menores de dos altos; en el primer caso la in- 
formaci6n clave es la fecha aproximada de la Gltima menstruaci6n para 
predecir la fecha probable del nacimiento y, en el segundo, la fecha de 
nacimento. La relativa facilidad con que puede obtenerse esta informa- 
ci6n en el contexto de estudio ha sido comprobada por diversas expe- 
riencias. Los embarazos son mas dificiles de identificar, a menos que se 
limiten a los ultimos meses, por eso es necesario tomar en la muestra a 
casi todos los que se detecten. 
Un aspecto importante es que cada procedimiento de la metodolo- 
gia se vincule con algun tipo de servicio que se brinde a la comunidad, 
pues esto otorga legitimidad y fluidez all estudio. El primero de los proce- 
dimientos consiste en empadronar a los nihos y mujeres embarazadas, 
to que puede hacerse de dos formas: 
a) registrar los embarazos casa por casa como pane de una acci6n 
de registro de mujeres embarazadas para saber cuantas estan contro- 
lando sus gestaciones; 
b) registrar la fecha de nacimiento de los nifios como pane de una 
acci6n que busca evaluar la cobertura de vacunas en los ninos menores 
de cinco anos. 
La informaci6n recabada servira para seleccionar la muestra y tam- 
bien para dar un servicio a la comunidad, ya que esta informaci6n puede 
ser utilizada por las organizaciones existentes en una pr6xima campaha 
pOblica de vacunaci6n. 
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FIGURA 7 
Esquema de la metodologla de seguimiento 
Total Primer periodo Segundo periodo 
de de seguimiento de seguimiento 
ninos 
Inicio: set./oct. de 1986 Inicio: marzo/abril de 1987 
set.. oct. nov dic. ene. fob. marzo abril mayo jun. jul. ag.set. 
Nacimientos entre 54 54 ninos (12,5%) 
marzo/abdl de 1987 (12,59/6) seguidos de 0,6 meses. 







108 54 ninos (12,50/6) 54 ninos (12,5%) 
(25%) seguidos de 0-6 meses. seguidos de 7-12 meses. 
108 54 ninos (12,5%) 54 ninos (12,5%) 
(25%) seguidos de 7-12 meses. seguidos de 13-18 meses. 
108 54 ninos (12,50%) 54 ninos (12,5%) 
(12,59/6) seguidos de 13-18 meses. seguidos de 19-24 meses. 
54 54 ninos (12,59%) 
(25%) seguidos de 19-24 meses. 
432 216(50%) 216(50'/.) 
(100%) 
En todo caso, la informaci6n de cobertura de vacunas y de embara- 
zos es valiosa para el estudio ya que: 
a) ofrece indicadores sobre demanda y use de servicios de salud, no 
s6lo para la muestra sino tambi6n para el universo; 
b) ofrece informaci6n que puede servir para evaluar el sesgo exis- 
tente en la muestra de la poblaci6n investigada en profundidad (edad, 
sexo y cobertura de vacunas). 
El principal problema del empadronamiento radica en que probable- 
mente excluya a las mujeres que se encuentran en sus primeros cuatro 
meses de embarazo, algunas de las cuales deberian incluirse en el se- 
gundo periodo de seguimiento (en este caso, las que dan a luz a partir 
de marzo de 1987). Ws adelante se tratara de sugerir soluciones para 
este problema. Primero se refiere a la muestra extraida del empadrona- 
miento (vease la figura 7). 
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Si el tamaho de la muestra fuese de 432 ninos, 378 deberian extra- 
erse del primer empadronamiento: 54 de ellos deberian tener en setiem- 
bre de 1986 entre 17 y 18 meses; 108 entre 11 y 12 meses; 108 entre 5 y 
6 meses; y 108 deberian nacer entre setiembre y octubre de 1986. En 
los tres ultimos grupos la mitad de los ninos identificados ingresarian al 
seguimiento en el primer periodo y la otra mitad en el segundo, solo que 
con seis meses mas de edad, y por ello ingresarian a otra cohorte (vea- 
se la figura 7). De este modo se cubrirfan 108 ninos en cada una de las 
tres cohortes (17-18 meses, 11-12 meses y 5-6 meses) y solo 54 en la 
cohorte de 0 a 7 dfas de nacimiento. Posteriormente deberia hacerse un 
nuevo empadronamiento para identificar a las mujeres embarazadas que 
vayan a dar a luz en fechas cercanas al inicio del segundo periodo de 
seguimiento (entre marzo y abril de 1987), pues faltarfan 54 ninos para 
completar la cohorte que serfa seguida desde el nacimiento hasta el sex- 
to mes (vease figura 7). 
Cada periodo de seguimiento deberia durar, por to menos, seis, cin- 
co o siete meses y no exactamente seis, debido a que se requieren algu- 
nas semanas adicionales para completar el seguimiento semestral de los 
nacimientos que se producirfan entre setiembre y octubre de 1986 y en- 
tre marzo y abril de 1987. En el esquema de la figura 7 se ha supuesto 
que cada periodo de seguimiento duraria 6,5 meses. 
Procedimientos 
En la medici6n de las variables dependientes se aplica el seguimien- 
to epidemiol6gico y en la medicion de las variables independientes una 
encuesta socioecon6mica. Para profundizar los aspectos cualitativos de 
los habitos y creencias socioculturales deben realizarse estudios de ca- 
so. Evidentemente, la herramienta mas compleja y sobre cuya base se 
disenaron las principales estrategias de la investigaci6n es el seguimien- 
to epidemiol6gico. 
1. Seguimiento epidemioldgico 
El seguimiento epidemiol6gico se basa en visitas domiciliarias. Una 
vez al mes deben registrarse las medidas antropometricas (peso y talla), 
al tiempo que la vigilancia de la incidencia de EDA a IRA se constata en 
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dos visitas semanales. La intensidad de la IRA y la EDA implica el segui- 
miento de los episodios desde que se detectan hasta que concluyen. La 
medicion de la intensidad de la IRA, debido a su complejidad, requiere la 
participacibn de un medico o de enfermeras con mucha experiencia. So- 
bre el seguimiento epidemiologico existen procedimientos tocnicos bas- 
tante conocidos en los que no hace falta redundar aqui. 
El personal del equipo de seguimiento necesita tener un optimo en- 
trenamiento y ser estrechamente supervisado; debe estar compuesto por 
enfermeras o paramedicos que hayan trabajado antes en la zona y que 
luego de la investigacion continuen haciendolo. Quienes cumplen estas 
condiciones, no solo estan altamente motivados para este tipo de traba- 
jo, sino que ademas aportan otros beneficios: a) conocen la zona y sus 
problemas; b) son conocidos por la poblacion y esto contribuye a dismi- 
nuir la desconfianza; y c) son los depositarios naturales de los resultados 
practicos de investigacion. Ademfts, cuando el trabajo no es intenso pue- 
den brindar otro importante servicio a la comunidad: formar recursos hu- 
manos, pues capacitando a la poblacion en atencion primaria de salud y 
vigilancia epidemiologica se puede lograr su participacibn en el proyecto. 
Cabe mencionar que en una investigacion sobre morbilidad no exis- 
te tanto riesgo de que los mismos seguidores distorsionen los resultados 
de la investigacion, como en un estudio longitudinal sobre mortalidad in- 
fantil. En el primer caso, los empadronadores pueden detectar nifios que 
presentan sintomas de gravedad y derivarlos de inmediato a una posta 
medica o a un hospital. Con ello, a esos nifios se les asigna el moximo 
puntaje en intensidad en enfermedades respiratorias o diarreicas y, al 
mismo tiempo, se evitan algunas posibles muertes sin distorsionar ma- 
yormente el estudio. 
El personal de seguimiento puede acarrear algunos problemas muy 
importantes, como afectar la calidad de la informacion o incrementar la 
tasa de rechazo al seguimiento. En condiciones normales esto no debe- 
ria ocurrir, pues se propone la investigacion no "invasiva"; por to demas, 
una madre con un nifio enfermo siempre estarA dispuesta a que el per- 
sonal de salud to ausculte. Sin embargo, si a este personal no se to su- 
pervisa y orienta constantemente pueden darse algunos problemas Co- 
mo los siguientes: a) que pierdan interes y no cumplan con las visitas; b) 
que cometan errores tecnicos que no se corrigen oportunamente; y c) 
que no consigan ser aceptados por los hogares seleccionados y la co- 
munidad en general. Cualquiera de estos problemas puede hacer fraca- 
sar el estudio. 
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2. Encuesta socioeconomica 
La encuesta socioeconomica se aplicara a todos los casos incluidos 
en el seguimiento epidemiologico al inicio de dicha etapa. El informante 
es la madre del niho, aunque para algunos aspectos deberaa entrevistar- 
se al padre (como posible generador del ingreso), y al sustituto o sustitu- 
tos de la madre. Los rubros basicos de la encuesta son cinco. A conti- 
nuacion se listan las principales variables que deben incluirse: 
a) datos generales: edad, sexo, estado civil, nivel de instruccibn, 
procedencia migratoria y parentesco con la madre para todos los miem- 
bros que viven establemente en la vivienda; 
b) factores economicos: disponibilidad de artefactos en la vivienda, 
existencia de servicios basicos (agua y desag0e), acceso a servicios de 
recoleccion de la basura, material de la vivienda, nOmero de camas, se- 
guro madico, ingreso monetario destinado a la alimentacion y al vestido, 
y existencia de animates en la vivienda con fines alimenticios; 
c) factores organizacionales: caracteristicas de la ocupacion de los 
miembros economicamente activos, distribucion de los roles domasticos 
en el cuidado de los nihos, y permanencia de la madre en la vivienda por 
motivos laborales y no laborales; 
d) factores culturales: creencias sobre alimentacion, higiene, crian- 
za, terapautica y causas de la EDA y la IRA en ninos menores de dos 
altos; percepcion de los servicios convencionales de salud; 
e) habitos socioculturales: lactancia materna; introduccion, seleccion, 
conservacion, depuracion y dosificacion de alimentos infantiles; habitos 
de higiene personal, terapautica y eliminacion de desperdicios y excretas; 
tiempo destinado por la madre o su sustituto a la alimentacion, higiene y 
terapautica infantil; demanda por servicios convencionales y no conven- 
cionales de salud, y habitos de crianza de animales en la vivienda. 
3. Estudios de casos en profundidad 
Los estudios de casos en profundidad deberan basarse en la obser- 
vacion y en entrevistas no estructuradas. Los aspectos a investigarse 
mediante esta metodologia se refieren a los consignados en los rubros 3, 
4 y 5 de la encuesta socioeconomica. Inicialmente deberan realizarse 
entrevistas en profundidad en hogares en los que se detectan enferme- 
dades y signos de desnutricion a travas del seguimiento epidemiologico. 
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Posteriormente debera hacerse to mismo en hogares en los que no se 
registren tales hechos. En ambos casos se trataria de submuestras, se- 
leccionadas aleatoriamente, que formarian dos grupos decontrol: uno 
con ninos sanos y el otro con niflos expuestos a enfermedades diarrei- 
cas y respiratorias, as! como a la desnutrici6n, de modo que puedan con- 
trastarse las situaciones extremas. En ambos casos, el numero de ninos 
incluidos en cada submuestra dependeria del minimo requerido para ga- 
rantizar una relativa representatividad. 
Resultados esperados 
De esta investigaci6n se esperan dos tipos de resultados. Por un la- 
do, se busca generar conocimientos que contribuyan al diseno de politi- 
cas de salud pOblica en sectores urbanos de bajos ingresos. Se necesita 
generar conocimientos detallados sobre aquellos aspectos que, de modi- 
ficarse, reducirian de alguna manera la desnutrici6n y la incidencia a in- 
tensidad de la EDA y la IRA. Se espera producir informaci6n capaz de 
orientar la elaboraci6n de los contenidos educativos con miras a modifi- 
car creencias y habitos socioculturales inadecuados para la salud infantil, 
e introducir nuevas modalidades de crianza, alimentaci6n y terapeutica. 
Sin embargo, para que este prop6sito sea valido, primero hay que com- 
probar el argumento que subyace: que to econ6mico no siempre es de- 
terminante en la generaci6n de los procesos m6rbidos. 
Por otro lado, se espera desarrollar una metodologia de vigilancia 
epidemiol6gica que sea viable en los sectores urbanos de bajos ingre- 
sos. Una metodologia simplificada, que puede implementarse con el per- 
sonal de salud y las organizaciones locales, con el objeto de identificar 
los problemas basicos, realizar campaftas educativas y velar por la salud 
de la poblaci6n infantil. Se sabe que esto no es posible sin el efecto de- 
mostrativo de una o mas experiencias exitosas, raz6n por la cual hace 
falta un largo y arduo trabajo en el que la investigaci6n, aun cuando sea 
muy ambiciosa, es apenas el primer paso. 
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Fecundidad y mortalidad infantil 

Fecundidad v mortalidad infantil 
Erica Taucher 
Introducci6n 
En el pasado, las investigaciones sobre la mortalidad infantil se cen- 
traban principalmente en describir la evoluci6n de su nivel y en identificar 
diferenciales; ademAs, solo se realizaban en aquellos paises que dispo- 
nian de estadisticas adecuadas para estos fines. 
MAs recientemente, el desarrollo de metodos de estimaci6n indirecta 
realizado por Brass y otros autores permiti6 que en [as dos ultimas deca- 
das se extendiera el estudio de la mortalidad infantil a lugares cuyo siste- 
ma de estadisticas vitales es deficiente. Las preguntas que permiten ob- 
tener los datos necesarios para estas estimaciones se incluyen hoy en la 
mayoria de los censos de los paises en desarrollo y tambien pueden ob- 
tenerse mediante encuestas de poblaci6n o investigaciones a partir de 
muestras especiales. 
El conocimiento acumulado hasta el presente permite orientar la in- 
vestigaci6n hacia la identificaci6n de los grupos mas expuestos a la mor- 
. Instituto de Nutrici6n y Tecnologia de Alimentos, Universidad de Chile, Santiago de 
Chile. 
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talidad infantil, para luego concentrar en ellos las acciones capaces de 
evitar o contrarrestar los principales factores de riesgo. Adem6s ha ido 
surgiendo inter6s por medir el impacto de estas acciones sobre el nivel 
de la mortalidad infantil. Estas dos orientaciones tienen directa relaci6n 
con el presente articulo, cuyo tema es el efecto del nivel de la fecundidad 
sobre la mortalidad infantil. En America Latina, la reducci6n de la mortali- 
dad infantil aparece frecuentemente entre los objetivos de los programas 
de planificaci6n familiar. Por ello tambi6n interesa analizar si tal objetivo 
puede justificarse cientificamente y cufiles serian los mecanismos para 
su logro. 
Una de las explicaciones de la relaci6n directa que suele encontrar- 
se entre los niveles de fecundidad y los de mortalidad infantil es que am- 
bos fen6menos tienen factores determinantes comunes, tales como el 
grado de urbanizaci6n del pals o el nivel de instrucci6n de las mujeres y 
su grado de participaci6n en la fuerza de trabajo. Sin embargo, la morta- 
lidad infantil y la fecundidad tienen ademAs relaciones reciprocas que 
son independientes de aquellos factores comunes o interrelacionados. 
En general, se ha encontrado que el descenso de la fecundidad s6lo 
se inicia una vez que los niveles de mortalidad infantil son suficientemen- 
te bajos como para asegurar a las parejas el numero de hijos sobrevi- 
vientes deseado. Por otra parte, en poblaciones que no practican la anti- 
concepci6n, una afta mortalidad infantil acorta los intervalos intergenesi- 
cos por interrupci6n de la lactancia y del periodo de esterilidad natural 
asociado con ella. Esto trae como consecuencia la posibilidad de un ma- 
yor numero de nacimientos durante el periodo de edad f6rtil de la mujer. 
Qtra raz6n de la alta fecundidad, cuando la mortalidad infantil es alta, 
puede ser el deseo de reemplazar al hijo fallecido. Estas y otras relacio- 
nes de este tipo fueron extensamente estudiadas al investigarse los im- 
pedimentos al descenso de la fecundidad buscado con los programas de 
planificaci6n de la familia (Rutstein y M6dica, 1975; Taylor y otros, 1976; 
Chowdhury y otros, 1976; y Cochran y Zachariah,1983). 
Tambien existen relaciones entre la mortalidad infantil y la fecundi- 
dad en sentido inverso, que es el sentido al cual aqui se prestara aten- 
ci6n. Se ha podido comprobar en numerosos estudios (Oanse Vavra y 
Querec, 1973; Nortman, 1974; Wolfers y Scrimshaw, 1975, entre otros) 
que existen importantes diferenciales de mortalidad infantil respecto de, 
por to menos, tres variables relacionadas con la fecundidad: el orden del 
nacimiento, la edad de la madre en el momento del nacimiento y la longi- 
tud del intervalo intergenesico previo. Estas variables son los factores 
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que Mosley y Chen (1983) han denominado, en su marco conceptual de 
variables intermedias de la mortalidad infantil, 'Yactores maternos". 
Efectivamente, en la mayoria de las investigaciones se repite que la 
mortalidad infantil aumenta con el orden de nacimiento, que es mayor 
cuando la madre se encuentra en los extremos de su edad flail o cuan- 
do el intervalo respecto del nacimiento anterior es muy corto. Natural- 
mente, en esas condiciones adversas para la supervivencia los naci- 
mientos ocurren con mayor frecuencia relativa cuando los niveles de fe- 
cundidad son mas elevados. De ello se desprende que si el descenso de 
la fecundidad logra desplazar la estructura de los nacimientos hacia or- 
denes de nacimientos menores, a edades maternas mas centrales y con 
intervalos previos mas largos, todo esto repercutira favorablemente en la 
mortalidad infantil reduciendola a niveles mas bajos. 
Sin embargo, en la interpretacion de los efectos que el descenso de 
la fecundidad pueda tener sobre el nivel de la mortalidad infantil es im- 
portante conocer la naturaleza de los diferenciales arriba mencionados, 
porque tiene directa relacion con politicas y acciones respecto de la re- 
gulacion de la fecundidad. 
Una posibilidad es que aquellos diferenciales tengan un origen pre- 
dominantemente socioeconomico, debido a que la mayoria de los naci- 
mientos correspondieran a madres pertenecientes a estratos sociales 
bajos en las categorias de mayor riesgo. En tal caso una politica de re- 
gulacion de la fecundidad orientada a que las mujeres tengan menos hi- 
jos, en edades maternas intermedias y con espaciamiento suficiente, no 
tendria tanto sentido. En cambio, si, como parecen seflalar algunos 
hallazgos de la investigacibn, los diferenciales de mortalidad infantil por 
esas variables se debieran a que mujeres desgastadas por un gran nu- 
mero de embarazos despues de intervalos cortos y en edades avanza- 
das, o bien demasiado jovenes a inmaduras, tienen hijos de menor po- 
tencial bioldgico de sobrevida, seria util planificar la familia para que los 
nihos nazcan cuando la mujer, cualquiera sea su estrato social, se en- 
cuentra en condiciones optimas para la maternidad. 
A continuacion se analizan los posibles objetivos de investigaciones 
sobre estos temas en pafses en desarrollo y se discuten algunos aspec- 
tos metodoldgicos basados en nuestra experiencia. 
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Posibles objetivos de investigaci6n 
El prop6sito ultimo de las investigaciones sobre mortalidad infantil 
deberia ser producir conocimientos cuya aplicaci6n permita reducir sus 
niveles. Para ello el espectro de objetivos de investigaci6n puede exten- 
derse desde la identificaci6n de [as causas o determinantes de la mortali- 
dad infantil, en un lugar en particular, hasta la evaluaci6n de los logros de 
acciones y programas tendientes a disminuirla. 
En este marco de referencia, la investigaci6n de los efectos de los 
cambios de fecundidad sobre el nivel de la mortalidad infantil podria te- 
ner, entre otros, uno o varios de los siguientes objetivos: i) investigar si la 
elevada fecundidad puede identificarse como uno de los determinantes 
de la alta mortalidad infantil; ii) cuantificar y predecir el efecto de los cam- 
bios de los niveles de la fecundidad sobre el nivel de la mortalidad infan- 
til; y iii) investigar la naturaleza de las relaciones entre fecundidad y mor- 
talidad infantil. A continuaci6n se discute c6mo podria cumplirse cada 
uno de los objetivos senalados. 
1. Identificar a la elevada fecundidad como determinante de /a 
alta mortalidad infantil 
Una manera de lograr este prop6sito es Ilevando a cabo investiga- 
ciones que documenten la existencia de diferenciales de mortalidad in- 
fantil respecto de variables, tales como el orden del nacimiento, la edad 
de la madre o la longitud del intervalo intergen6sico previo, ligadas al ni- 
vel de la fecundidad. 
Aunque se ha visto que en casi todos los estudios los patrones de 
mortalidad infantil en relaci6n con esas variables se repiten, mucho mas 
convincente es ver, en los datos de cada pals, la identificaci6n de los 
grupos de alto riesgo o la conveniencia de la toma de decisiones para 
que los nacimientos ocurran en las condiciones mas favorables para su 
supervivencia. 
Este objetivo tambi6n puede cumplirse poniendo en evidencia la re- 
laci6n directa que existe entre los niveles de fecundidad y los de mortali- 
dad infantil a trav6s del tiempo y/o en distintas regiones o subdivisiones 
de un pais. La limitaci6n para establecer relaciones causales de esta 
manera es que ambas variables responden a muchos factores socioeco- 
n6micos y culturales comunes. Sin embargo, para el lego en la materia 
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es probablemente mas comprensible esa relaci6n entre niveles que el 
complejo razonamiento acerca de los diferenciales de mortalidad y de la 
influencia que podria tener sobre la mortalidad infantil un cambio de es- 
tructura de los nacimientos como consecuencia de un descenso de la fe- 
cundidad. Por tal motivo resulta muy util agregar este tipo de analisis al 
que se haga respecto de los diferenciales de mortalidad, advirtiendo al 
lector que las relaciones pueden ser consecuencia de factores determi- 
nantes comunes. 
2. Predecir y cuantificar los efectos de los cambios en el nivel 
de la fecundidad sobre el nivel de la mortalidad infantil 
Los estudios acerca de los efectos de distintas variables explicativas 
sobre alguna variable dependiente son cada vez mas frecuentes, gracias 
al facil acceso a las microcomputadoras que permiten que muchos inves- 
tigadores utilicen metodos de analisis multivariado. Al respecto, vale la 
pena Ilamar la atenci6n sobre los problemas que pueden presentarse en 
la interpretaci6n de los resultados de estos procedimientos cuando el in- 
vestigador no tiene una s6lida formaci6n estadistica. Muchas veces se 
desconocen los supuestos en que se basan los metodos de analisis o las 
limitaciones que implican la falta de su cumplimiento, como, por ejemplo, 
el no cumplimiento de independencia entre las variables explicativas. 
Cuando entre una serie de variables quedan seleccionadas las que mas 
explican a la variable dependiente tambien es importante conocer que 
metodo se emple6 en la selecci6n. 
Cuando se dispone de datos para calcular diferenciales respecto de 
las variables relacionadas con la fecundidad y se conoce la estructura de 
los nacimientos respecto de las mismas categorias de esas variables, 
pueden emplearse metodos de tipificaci6n de tasas. Esto permite deter- 
minar, por ejemplo, que proporci6n del descenso de la tasa de la mortali- 
dad infantil es atribuible a los cambios de estructura de los nacimientos 
por alguna de esas variables. La extrapolaci6n de los efectos que podria 
tener el descenso de la fecundidad sobre el nivel de la tasa de mortali- 
dad infantil es aritmeticamente factible. No obstante, como se ha dicho, 
si existen dificultades para interpretar hechos ya acaecidos estas seran 
mayores cuando se trate de predecir el futuro. 
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3. Investigar la naturaleza de Ids diferenciales respecto de 
variables ligadas a la fecundidad 
La naturaleza de los diferenciales por orden del nacimiento, edad de 
la madre o intervalo intergenesico previo es un aspecto sobre el cual, 
hasta el momento, no hay resultados concluyentes. Por las implicaciones 
que tiene la planificaci6n familiar como medio para evitar riesgos a los hi- 
jos, las investigaciones que persiguen ese objetivo resultan utiles. Las 
mismas consistiran, esencialmente, en controlar estos diferenciales y los 
efectos perturbadores que puedan tener las caracteristicas econ6micas y 
sociales de la madre. Esto puede lograrse analizandolos en grupos de 
nivel socioecon6mico homogeneo para ver si los patrones de mortalidad 
persisten dentro de ellos. Tambien puede ser util controlar la diferente 
composici6n por nivel socioecon6mico de las tasas de mortalidad espe- 
cificas por orden del nacimiento, edad de la madre o intenvalo intergen6- 
sico previo, mediante una tipificaci6n de esas tasas. 
La experiencia en el estudio de las relaciones entre 
la fecundidad y la mortalidad 
Se seleccionaron algunas experiencias de investigaciones propias 
que pueden servir de ejemplo a otros investigadores, prestando mayor 
atenci6n tanto a la manera en que se originaron los objetivos de esas in- 
vestigaciones como a los problemas que afectaban a los datos utiliza- 
dos. Se mencionan, ademas, algunos resultados obtenidos que pueden 
ser objeto de mas investigaci6n. 
1. Generacidn de los objetivos de estudio 
En Chile, la idea de estudiar las relaciones entre fecundidad y mor- 
talidad infantil y, mas especificamente, el efecto del descenso del nivel 
de la fecundidad sobre el nivel de la mortalidad infantil, se origin6 en el 
deseo de hallar una explicaci6n para el continuo descenso de la mortali- 
dad infantil que se observa desde 1960 y que no se interrumpi6 en los 
distintos perfodos de deterioro econ6mico sufridos por este pals. 
El hecho antes referido desconcert6 a muchos que siempre habian 
considerado a la mortalidad infantil como un indicador sensible a los 
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cambios del nivel de vida. Entre las diversas explicaciones que se dieron 
a estos fenomenos extranos se sena16 que, justamente, el mismo des- 
censo de la fecundidad que se habia constatado desde 1964 debia ha- 
ber contribuido a los inesperados cambios de la mortalidad infantil. 
En uno de los estudios (Taucher, 1979b) se exploro la hipbtesis utili- 
zando los datos de estadisticas vitales de la cohorte de nacimientos de 
1972. Para ello se conto con las cintas de nacimientos de 1972 y de de- 
funciones de 1972 y 1973 facilitadas por el Instituto Nacional de Estadis- 
ticas (INE). De estas ultimas se eligieron las defunciones de menores de 
un afio correspondientes a nacimientos ocurridos en 1972. 
Una de las caracteristicas de las estadisticas chilenas que posibilita 
tales estudios es que tanto para los nacimientos coma para las defuncio- 
nes de menores de un afio se recogen, entre otros datos, la edad de la 
madre, los hijos vivos tenidos por la madre, el nivel de instruccibn de la 
madre y la ocupacidn del padre. Esto permite calcular directamente ta- 
sas especificas por distintas categorias de esas variables en forma aisla- 
da o conjunta, relacionando defunciones y nacimientos clasificados de la 
misma manera. 
Se encontraron as[ los diferenciales esperados: mortalidad infantil 
ascendente con el orden de nacimiento y comportamiento en forma de U 
respecto de edad materna, mostrando el mayor riesgo de hijos de ma- 
dres muy jbvenes o demasiado maduras. Se observo tambien que el 
riesgo de muerte era siempre mas alto para cualquiera de esas catego- 
rias si el nifto era hijo de una madre de bajo nivel de instruccion o de un 
padre de baja categoria ocupacional. 
Entre 1965, aft en que se inicio el descenso de la fecundidad en 
Chile, y 1972, ano del estudio, puede observarse en el cuadro 1 el gran 
desplazamiento de la estructura de los nacimientos hacia ordenes de na- 
cimientos mas bajos y hacia edades maternas menores. 
Para determinar la contribucibn de esos cambios de estructura a la 
reduccidn de la mortalidad infantil en igual periodo se siguio el metodo 
utilizado por Morris (1975). Con las tasas de mortalidad infantil especifi- 
cas por orden de nacimiento, por edad de la madre y por ambas varia- 
bles en conjunto, obtenidas de la cohorte de nacimientos de 1972, se 
calcularon para cada alto, desde 1965 hasta 1971, las defunciones y las 
tasas esperadas de acuerdo con la composicion particular de los naci- 
mientos registrados cada alto y publicados por el INE. 
Como paso siguiente se ajustaron rectas por el metodo de cuadrados 




Chile: estructura de los nacimientos segun orden de nacimiento 
y edad de to madre,1965 y 1972 
I-zw 
1965 1972 
Orden de nacimiento 
1 24,2 33,5 
2 18,2 23,5 
3 14,1 14,5 
4 10,8 8,8 
5 8,3 5,7 
6 y mas 24,4 14,0 
Had de la madre 
Menos de 20 11,6 15,9 
20 - 24 28,0 31,4 
25 - 29 24,6 25,2 
30 - 34 18,3 15,2 
35 y mas 17,5 12,3 
Fuente: Taucher (1979b) 
ciente de regresi6n b = 5,5849) y a las tasas calculadas para esos mis- 
mos afros. Si durante el periodo estudiado no hubiera habido cambios de 
estructura de los nacimientos, las tasas esperadas habrian transcurrido 
horizontalmente, en el nivel de la tasa de 1972; en cambio se observ6 
una pendiente negativa. La raz6n entre la pendiente de las tasas calcula- 
das y la de las tasas observadas se utiliz6 como medida de la contribu- 
ci6n de los cambios de estructura de los nacimientos al descenso total. 
Como puede observarse en el cuadro 2, la contribuci6n de la pen- 
diente de las tasas ajustadas (b) respecto de la pendiente de las tasas 
observadas (b), muestra que la disminuci6n de la proporci6n de nacimien- 
tos de alto orden de nacimiento explicaba el 11 por ciento del descenso 
total. Tambien se ve que, aisladamente, los cambios respecto de edad 
materna tuvieron un efecto desfavorable, porque junto con la disminuci6n 
de los de madres mayores, aument6 la proporci6n de nacimientos de ma- 
dres j6venes. Sin embargo, el cambio de estructura por orden de naci- 
miento y edad materna en conjunto explican 13 por ciento del descenso 
total de la tasa. Esto significa que los efectos no son aditivos, sino que 
entre ellos hay una interacci6n, por to demas claramente visible cuando 
se examinan los diferenciales de mortalidad por orden de nacimiento den- 
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CUADRO 2 
Chile: proporcibn de la contribuci6n de los cambios de estructura de los 
nacimientos por orden del nacimiento y edad de la madre al descenso total de la 
mortalidad infantil entre 1965 y 1972' 
Variable de ajuste Pendiente bi Contribuci6n 
bi/b total 
Orden de nacimiento solo -0,6224 0,1114 
Edad de la madre sola 0,0193 -0,0035 
Orden de nacimiento y edad de la madre -0,6986 0,1251 
Todos los factores -5,5849 1,0000 
' La pendiente de las tasas observadas fue de -5,5849. Es a esta cilra quo se re(iere la contribu- 
66n de la pendiente ajustada a las tasas calculadas tomando en consideraci6n el cambio de es- 
tructura de los nacimientos por distintas variables. 
Fuente:Taucher(1979) 
tro de categorias de edad materna o viceversa (Taucher,1979). 
En la misma investigaci6n se observ6 que los diferenciales respecto 
de orden de nacimiento y edad eran mes intensos en madres de mayor 
nivel de instrucci6n. Esto llev6 a plantear la hip6tesis de que la naturale- 
za de tales diferenciales podia ser predominantemente biolbgica y por 
ello manifestarse mas claramente en condiciones de baja mortalidad, 
cuando no quedan ocultos por la acci6n de factores socioecon6micos 
adversos. 
Asi se origin6 la idea de realizar una segunda investigaci6n sobre la 
materia; su objetivo final era estudiar si efectivamente el descenso de la 
fecundidad tiene efectos favorables sobre la salud infantil. 
El estudio se centr6 en dos hip6tesis: 1) que los cambios de estruc- 
tura de los nacimientos respecto del orden de nacimiento, edad de la 
madre y longitud del intervalo intergenesico previo, debidos al descenso 
de la fecundidad, contribuyen a reducir la mortalidad infantil; y 2) que los 
diferenciales de mortalidad infantil respecto de esas mismas variables 
son de naturaleza predominantemente biolbgica. 
Para investigar la veracidad de esas hip6tesis se analizaron datos 
de cinco paises latinoamericanos: Chile, Costa Rica, Mexico, Paraguay y 
Peru. En el primero se usaron datos de estadisticas vitales de 1972 y 
1978, y, en los demas, los de las encuestas nacionales de fecundidad re- 
alizadas en el marco de la Encuesta Mundial de Fecundidad. 
Como puede apreciarse en el cuadro 3, los analisis mostraron que 
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CUADRO 3 
Mortalidad infantil por orden de nacimiento, edad de la madre, longitud del 
intervalo intergen6sico previo y nivel de instrucci6n de la madre en Costa Rica, 
Mexico, Paraguay, Per6 y Chile 
Costa Rica M6xico Paraguay Peru Chile 
(Datos de encuestas de fecundidad) (1984) 
Orden de nacimiento Tasas de mortalidad infantil 
1 56,7 76,2 43,7 95,6 17,6 
2-3 62,1 72,8 45,1 98,4 20,4 
4-6 60,6 78,5 51,4 115,4 25,9 
7y mas 97,8 89,5 69,6 134,3 47,0 
Edad de la madre 
< de 20 85,6 98,5 55,4 125,6 24,6 
20-24 59,3 76,8 40,8 105,7 18,7 
25-29 61,6 69,9 54,1 104,1 18,7 
30-34 62,1 68,0 52,4 108,4 22,5 
35 y mas 95,9 90,2 61,2 112,6 22,9 
Intervalo intergen6sico (meses) 
7-11 194,0 181,2 130,4 243,4 
12-17 86,4 103,5 93,5 148,2 
18-23 60,0 71,9 41,9 123,4 
24-35 50,3 63,3 37,4 96,7 
36 y mas 40,2 55,8 40,4 57,8 
Instrucci6n de la madre (anos) 
0-3 80,9 87,4 57,9 132,1 38,7 
4-6 64,1 67,3 46,5 75,9 30,4 
7y mas 32,8 44,1 32,3 41,1 15,3 
Nota: En las encuestas de fecundidad realizadas a fines de la decada de 1970las Tsas se calcula- 
ron con datos de la historia de embarazos respecto de nacidos entre 1 y 21 anos previos a la en- 
cuesta. 
Fuente:Toucher(1984) 
los patrones de los diferenciales respecto del orden de nacimiento, edad 
de la madre y longitud del intervalo intergen6sico previo eran semejantes 
en todos los paises donde se analizaron datos de las encuestas. Las 
mismas relaciones para orden de nacimiento y edad de la madre se ob- 
servaron para Chile en 1984, calculando los diferenciales con cifras pu- 
blicadas en el anuario del INE en el que se repetia, ademas, lo ya encon- 
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trado en 1972 y 1978. Tambien se comprob6 que en todos habia una 
muy importante asociaci6n de la mortalidad infantil con el nivel de ins- 
trucci6n de la madre. 
Se observ6 tambien que era muy dificil cuantificar la influencia de la 
estructura de los nacimientos asociados con el nivel de la fecundidad so- 
bre el nivel de la mortalidad infantil con datos de encuestas. En cambio, 
para Chile fue posible concluir que entre 1972 y 1978 el desplazamiento 
de la estructura de los nacimientos hacia categorfas mas favorables de 
orden de nacimiento, edad de la madre y sobre todo de nivel de instruc- 
ci6n materna, explicaba alrededor del 21,1 por ciento del descenso total 
de la tasa entre ambos ahos, resultado que se obtuvo aplicando un me- 
todo de tipificaci6n. Recientemente se calcu16 que entre 1972 y 1982 esa 
contribuci6n puede estimarse en un 29,6 por ciento. 
En cuanto al estudio de la naturaleza de los diferenciales respecto 
de variables relacionadas con la fecundidad, se constat6 que en condi- 
ciones de baja mortalidad se acentua su intensidad; tambien se encontr6 
que se mantenian dentro de distintos grupos de nivel de instrucci6n de la 
madre. Ambos hallazgos concuerdan con la hip6tesis de su origen prefe- 
rentemente biol6gico, no as[ el hecho de que los diferenciales fueran 
mas intensos en la mortalidad postneonatal que en la neonatal. Igual- 
mente inesperado result6 que la mortalidad por orden de nacimiento y 
por edad de la madre tuviera un comportamiento constante en distintos 
grupos de causas de defunci6n, to que solo pudo estudiarse en Chile, 
donde se dispuso de ese dato del certificado de defunci6n. No obstante, 
habia explicaciones para esos resultados que no hacian necesario re- 
chazar la hip6tesis inicial. 
Las conclusiones que se pudieron sacar de los resultados de la in- 
vestigaci6n fueron: 
1) que Ios cambios en la estructura de los nacimientos provocados 
por el descenso de la fecundidad favorecian un menor nivel de mortalidad 
infantil. Por to tanto se justificaria incluir la reducci6n de la mortalidad in- 
fantil entre los objetivos de los programas de planificaci6n de la familia; 
2) que los diferenciales por orden de nacimiento, edad de la madre y 
longitud del intervalo integenesico previo podrian considerarse como de 
naturaleza predominantemente biol6gica, aunque hay hechos que no 
coinciden estrictamente con to que se esperaba. No obstante, el hecho 
de que tales diferenciales se manifiesten dentro de distintos grupos de 
nivel de instrucci6n materna seria un argumento a favor de que toda mu- 
jer, cualquiera sea su condici6n socioecon6mica, tendria hijos con mayor 
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probabilidad de supervivencia si los planificara de manera que nacieran 
con un espaciamiento adecuado y si los evitara en los extremos de la 
edad reproductiva o cuando ya ha tenido muchos hijos. 
Otro punto de interes son las grandes diferencias encontradas en la 
mortalidad de hijos de madres de distinto nivel de instrucci6n. Si este es 
un buen indicador del nivel socioecon6mico, significa que es necesario 
corregir las condiciones socioecon6micas adversas que provocan la alta 
mortalidad en los grupos de menor nivel y, mientras ello ocurra, suplirlas 
con medidas tales como programas de alimentaci6n complementaria, sa- 
neamiento ambiental y refuerzo de la atenci6n medica. 
No directamente derivada de estos resultados, sino continuando la 
busqueda de explicaciones para el descenso continuo de la mortalidad 
infantil en Chile, independientemente de la evoluci6n de los indicadores 
econ6micos, surgi6 una tercera linea de investigaci6n que no se ha com- 
pletado. La hip6tesis planteada es que en una sociedad que planifica la 
familia, como seria la chilena, las parejas afectadas por la crisis econ6- 
mica evitarian tener hijos. Esto podria significar que los ninos que nacen 
son preferentemente de familias en las que la crisis no se manifiesta en 
cesantias o en un empeoramiento de la situaci6n econ6mica y explicar 
que el deterioro econ6mico no se refleje en un estancamiento o aumento 
del nivel de la mortalidad infantil. 
Una manera sencilla de investigar esta hip6tesis es mediante un es- 
tudio retrospectivo que compare la situaci6n econ6mica familiar de muje- 
res que practican anticoncepci6n, entre las que tuvieron un aborto y las 
que tuvieron un parto reciente. Hasta ahora s6lo se ha hecho un analisis 
preliminar de datos de publicaciones oficiales que muestran una estre- 
cha relaci6n entre la evoluci6n de las tasas de fecundidad de los tres pri- 
meros hijos y la del ingreso nacional bruto per capita, to que en principio 
concuerda con la hip6tesis senalada. 
2. Datos y sus fuentes 
El hecho de que en la ultima de las investigaciones mencionadas se 
hayan usado dos tipos de fuentes de datos -las estadisticas vitales de 
Chile de 1972 y de 1978 y las encuestas de fecundidad de Costa Rica, 
Mexico, Paraguay y Peru- posibilita algunos comentarics que pueden 
ser utiles a otros investigadores. 
En el momento de la investigaci6n, Chile era el unico pals latinoa- 
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mericano en el que, como ya mencionamos, se registraba el orden del 
nacimiento y algunos datos de los padres, tanto en el certificado de naci- 
miento como en el de defuncion para menores de un aho. Esto permitfa 
obtener tasas especfficas de mortalidad infantil por esas variables, sus 
cruces y el analisis de las causas de defuncion en esos grupos. Por el 
gran numero de hechos vitales, tambien permitfa el analisis de la mortali- 
dad neonatal y postnatal. La eleccion de los afios se debio a que, a la fe- 
cha del estudio, eran los primeros y los ultimos datos disponibles en cin- 
tas para hacer analisis de tasas por cohortes de nacimientos. Ademas se 
habia observado un importante descenso de la tasa bruta de natalidad 
(de 28,6 por mil en 1972 a 21,8 por mil en 1978), que hacfa posible ex- 
plorar la influencia de esa reduccion sobre la tasa de mortalidad infantil. 
El criterio para la eleccion de los cuatro pafses, entre aquellos para 
los que se disponfa de cintas estandarizadas de la Encuesta Mundial de 
Fecundidad, estuvo determinado por la intencion de contrastar situacio- 
nes de alta y baja fecundidad. Costa Rica habia experimentado un gran 
descenso de la fecundidad en los ultimos 15 afios, mientras que Mexico, 
Paraguay y Peru presentaban niveles de fecundidad mas altos. 
La informacion se obtuvo de las historias de embarazos en las que 
ademas se anotaba si el nifio segufa vivo a la fecha de la encuesta o la 
edad de defuncion, si habia muerto. Se descartaron los nacimientos ocu- 
rridos durante el afio previo a la entrevista y que por to tanto aun podfan 
morir a edades menores de un afio y se analiz6 la mortalidad infantil en 
Ios nacimientos ocurridos entre 1 y 21 afios antes de la encuesta. 
Una ventaja de los datos de las encuestas para el estudio de dife- 
renciales de mortalidad segun diversas caracteristicas es que la persona 
informante sobre los nacimientos y las defunciones es la misma. En 
cambio, en las estadfsticas vitales, que utilizaron datos de defunciones 
de menores de un afio pertenecientes a las cohortes de nacimientos de 
los afios analizados, hubo problemas por omision de registro de algunos 
datos. La ocupacion del padre en 1978, por ejemplo, faltaba en el 10,7 
por ciento de los nacimientos y en el 34,2 por ciento de las defunciones 
de menores de un afio. Por ese motivo no pudo utilizarse como indicador 
socioeconomico y se reemplazo por el nivel de instruccion de la madre, 
cuyo registro es mas completo. 
Por otra parte, de los datos obtenidos de las encuestas el mayor 
problema fue el escaso numero de casos para el analisis, como se apre- 
cia en el cuadro 4, aunque los nacimientos provenfan de un perfodo de 




Numero de nacimientos y defunciones de menores de un ano on Costa Rica, 
Mrsxico, Paraguay, Peru y Chile 
Paises Anos' Nacimientos Defunciones 
Costa Rica 1955-1975 11.093 751 
Mexico 1955-1975 22.720 1.782 
Paraguay 1958-1978 9.319 474 
Peni 1956-1976 20.706 2.266 
Chile 1972 256.097 19.081 
1978 218.581 8.948 
Para Ios Paises on los que se analizaron datos de las encuestas se tomaron nacimientos corres- 
pondientes a esos anos y las defunciones menores de un ano correspondientes a esos nacimien- 
tos. 
Fuente: Taucher (1984) 
conjunto muy heterogeneo de nacimientos y defunciones, correspondien- 
tes a diferentes epocas con distintos niveles de mortalidad. Sobre todo 
Ios nacimientos de bajo orden o de madres jovenes pertenec(an en ma- 
yor proporcion a epocas lejanas del pasado. 
La experiencia permite ahora pensar algunos requisitos que deberian 
cumplir los datos para estudios de este tipo. Si se desea calcular tasas 
especificas de mortalidad infantil por distintas variables, to mas importan- 
te es que la calidad de los datos del numerador y del denominador sea to 
mas semejante posible. Esto se logra, con preferencia, en los datos de 
las encuestas que provee el mismo informante. En paises donde los da- 
tos se registran en los certificados de nacimiento y de defuncion de meno- 
res de un ano, y cuando la integridad y calidad de los mismos es buena, 
los datos de las estadisticas vitales tienen grandes ventajas sobre los da- 
tos de las encuestas. En primer lugar, permiten obtener tasas mas esta- 
bles por el mayor numero de casos disponibles para el analisis y, en se- 
gundo lugar, tienen la gran ventaja de que se refieren a un periodo preci- 
so, razon por la cual permiten el estudio de los cambios en el tiempo. 
En paises con registros aceptablemente completos y en los que Ios 
datos figuran en el certificado de nacimiento pero no en el de defuncion, 
puede considerarse la posibilidad del pareo de los certificados. Cuando 
no se puede hacer por computador implica un gran trabajo manual, pero 
se justifica muchas veces por la riqueza de la informacion que brinda 
(vease, por ejemplo, Muller, 1984). 
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La historia de los nacimientos y su supervivencia hasta el ano, obte- 
nida de encuestas, es una alternativa aceptable cuando no se dispone 
de estadisticas vitales de buena calidad o cuando no se recogen en ellas 
los datos necesarios para construir diferenciales de mortalidad infantil. 
Otra manera de obtener datos que re6nen [as ventajas de los datos 
de encuestas, por provenir del mismo informante, y de las estadisticas 
vitales, en el sentido de ser adjudicables a un momento preciso, es pre- 
guntarle a la madre sobre el nino anterior en el momento de un nuevo 
nacimiento.t Asi es posible reunir estimaciones bastante recientes sobre 
el nivel de la mortalidad infantil y sobre diversos diferenciales. En paises 
en los que el registro de nacimientos es aceptablemente completo, pero 
no asi el de las defunciones infantiles, la inclusion de una pregunta sobre 
el nino anterior para averiguar si alcanz6 a cumplir un ano de edad pue- 
de proporcionar informaci6n continua desfasada en pocos anos, sobre el 
nivel de la mortalidad infantil y sus diferenciales. Ademas, permitiria ana- 
lizar relaciones entre niveles de fecundidad y mortalidad infantil en distin- 
tas divisiones politicas administrativas de los paises. 
Resumen y conclusiones 
El descenso de la fecundidad produce una reducci6n de la mortali- 
dad infantil en cuanto provoca una disminuci6n de la proporci6n de naci- 
mientos de madres de alta paridez, en edades extremas del periodo re- 
productivo y de nacimientos separados por intervalos cortos. 
Hay claros indicios de que los diferenciales de mortalidad por estas 
variables son de origen predominantemente biol6gico. Por ello se reco- 
mienda que toda mujer tenga a sus hijos en condiciones 6ptimas de nu- 
mero, edad y espaciamiento, cualquiera sea el estrato socioecon6mico al 
que pertenece. Este es uno de los aspectos que deberia profundizarse 
en la investigaci6n futura para dilucidar algunos resultados contradicto- 
rios obtenidos hasta la fecha. 
Se vio que tanto las estadisticas vitales como los datos de las histo- 
rias de nacimientos provenientes de encuestas pueden emplearse para 
esos estudios, habida cuenta de sus respectivas ventajas y limitaciones. 
Otros datos utiles y poco explotados hasta el presente pueden obte- 
1 Vease el articulo de Irigoyen, Cordido y Somoza en este volumen. 
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nerse mediante la informaci6n recogida sobre el niAo previo en madres 
que acaban de tener un hijo, recordando que estos datos comparten las 
ventajas de la facil ubicaci6n en el tiempo, propia de las estadisticas vita- 
les y las de provenir de un informante comun, que es una caracteristica 
de las encuestas. Ademas, estos datos podrian proporcionar un registro 
continuo, ligeramente desfasado en el tiempo, de los niveles de mortali- 
dad infantil. 
Por ultimo se sehala que el estudio de la relaci6n entre la fecundi- 
dad y la mortalidad infantil interesa tambien en cuanto a la planificaci6n 
familiar. Efectivamente, aun en aquellos paises que han adoptado politi- 
cal demograficas poblacionistas, la planificaci6n familiar, aunque pueda 
disminuir la fecundidad, contribuye a reducir la mortalidad infantil. 
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Introducci6n 
El primer objetivo de este trabajo fue evaluar la informaci6n basica 
disponible para el estudio de la mortalidad infantil en Paraguay; la misma 
provino de los dos ultimos censor nacionales de poblaci6n (1972 y 
1982), la encuesta demogrAfica nacional (1977) y la encuesta nacional 
de fecundidad (1979) y, en conjunto, permiten obtener estimaciones del 
fen6meno para un periodo de aproximadamente quince ahos. El segun- 
do objetivo fue estimar niveles, tendencias y diferenciales de mortalidad. 
Esto ultimo segOn variables socioecon6micas y culturales que permiten 
identificar los segmentos de la poblaci6n en los que se producen los ma- 
yores riesgos de muertes infantiles. El cumplimiento de ambos objetivos 
se abord6 aplicando la variante Trussell del metodo indirecto de estima- 
ci6n de la mortalidad infantil ideado por Brass, sobre la base de la infor- 
maci6n del numero de hijos nacidos vivos y sobrevivientes clasificados 
por la edad de las mujeres . 
Centro Latinoamericano de Demograffa (CELADE), Santiago de Chile. 
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Materiales y mdtodos 
Fuente de datos para la estimaci6n de la mortalidad infantil 
En Paraguay existen dos instituciones que publican datos sobre los 
hechos vitales: la Direcci6n General de Estadfstica y Censos y el Minis- 
terio de Salud Publica y Bienestar Social. Sin embargo, debido a que las 
fuentes no coinciden respecto del numero de nacimientos y defunciones, 
por el subregistro de muertes de menores de un aAo y por la falta de ins- 
cripci6n oportuna de los nacimientos, esta informaci6n no puede utilizar- 
se para obtener estimaciones confiables de la mortalidad infantil (Behm y 
Brizuela, 1977; Yegros, 1985). Por tal raz6n este estudio se basa en in- 
formacion que proviene de otras fuentes. Si bien antes de 1972 Para- 
guay no contaba con fuentes de informacion confiables para estimar las 
variables demograficas en general, y, en particular, las de la mortalidad 
infantil, a partir de ese entonces y en un periodo de diez aflos; se Ileva- 
ron a cabo dos censos nacionales (1972 y 1982) y dos encuestas demo- 
grdficas nacionales: la Encuesta Demogr6fica Nacional (EDENPAR) de 
1977 y la Encuesta Nacional de Fecundidad (ENF) de 1979, que form6 
pane de la Encuesta Mundial de Fecundidad. Para estudiar la mortalidad 
infantil por metodos indirectos todas estas fuentes brindan informacion 
sobre hijos nacidos vivos hasta la fecha del censo o encuesta y de hijos 
sobrevivientes, clasificados por la edad de las mujeres. Para obtener es- 
timaciones sobre niveles de la mortalidad infantil y poder analizar sus 
tendencias se consideran todas las fuentes de datos disponibles. No 
obstante, el estudio de los diferenciales se basa exclusivamente en la in- 
formaci6n proveniente de los dos ultimos censos. 
Metodologia 
La comun insuficiencia de los registros continuos de hechos vitales 
ha estimulado el desarrollo de procedimientos indirectos para estimar los 
niveles de la fecundidad y de la mortalidad. William Brass fue uno de los 
precursores en esta materia y a 61 se le deben muchas de las tecnicas 
existentes, ademas de las que otros autores ampliaron o complementa- 
ron con posterioridad. 
El metodo para estimar la mortalidad infantil a partir de la proporci6n 
de hijos muertos sobre el numero total de hijos tenidos por las mujeres 
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fue elaborado inicialmente por Brass (1974), quien propuso transformar 
estas proporciones de hijos muertos, clasificados por grupos quinquena- 
les de edad de las mujeres, D (i) (siendo i = 1 para 15-19, i = 2 para 20- 
24,... i = 7 para 45-49), en probabilidades de morir de ninos entre 0 y 
una edad x determinada, q(x). Esta relacion se fundamenta en la com- 
probacidn de que los valores de D(i), para diversos intervalos de edades 
de las madres, son muy parecidos a valores de q(x) para edades exac- 
tas. Por ejemplo, la proporcion de hijos muertos correspondiente a las 
mujeres de 15-19 ahos (i = 1) es, aproximadamente, igual a la probabili- 
dad de morir en el primer aho de vida; la de los hijos de mujeres de 20- 
24 ahos es cercana a la probabilidad de morir entre 0 y 2 ahos; asi, los 
siguientes grupos quinquenales se acercan a las probabilidades de morir 
desde el nacimiento hasta los 3, 5, 10, 15 y 20 afros de edad, respectiva- 
mente, si se consideran las mujeres de hasta 45-49 ahos. Basandose en 
el hecho de que la relacion entre D(i) y q(x) esta influida por la estructura 
de la fecundidad y el nivel de la mortalidad, Brass calculo un conjunto de 
factores que permiten convertir las proporciones de hijos muertos en pro- 
babilidades de muerte, como medidas convencionales de la mortalidad. 
Ws tarde, Sullivan, Feeney y Trussell (Hill y Trussell, 1977) introdujeron 
modificaciones a la version original del metodo; entre las principales se 
encuentran: a) of desarrollo de ecuaciones de regresion para el calculo 
de los factores de transformacion de D(i) en q(x); b) un procedimiento si- 
milar para ubicar en el tiempo las probabilidades de muerte estimadas; y 
c) la posibilidad de convertir las probabilidades de muertes derivadas de 
cada grupo quinquenal en una estimacion de la mortalidad infantil (q(i)). 
Este estudio, basado exclusivamente en la aplicacion de tecnicas in- 
directas de estimacion, emplea la variante Trussell (United Nations, 
1983), que se fundamenta en un juego de ecuaciones de regresion con 
informacion generada por los patrones modelo de fecundidad desarro- 
Ilados por Coale y Trussell (1978). El metodo de Trussell se basa, por to 
tanto, en una gama mas amplia de experiencias de la fecundidad que los 
anteriores y permite, tambien, ubicar en el tiempo las estimaciones de 
mortalidad en la ninez. Para obtener una medida unica de mortalidad en 
la ninez que permita evaluar su tendencia en los ultimos quince ahos se 
han transformado, en este caso, las estimaciones de q(x) en q(i) -tasa 
de mortalidad infantil-, debido a que la mayorfa de las muertes en los 
primeros ahos de vida ocurren en este perfodo. Para traducir cada q(x) 
en q(i) se usaron las tablas modelo de Coale y Demeny (1983). 
Los supuestos que deben cumplirse para obtener los resultados es- 
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perados son: 1) que la fecundidad haya permanecido constante en el pa- 
sado reciente; 2) que la mortalidad en la nihez tenga una evoluci6n lineal 
a traves del tiempo; 3) que las leyes de mortalidad y fecundidad usadas 
en el modelo representen las mismas condiciones de la poblaci6n en es- 
tudio; 4) que no haya asociaci6n entre la mortalidad de las madres y la 
de los hijos; y 5) que no haya fuerte asociacion entre la edad de la madre 
y la mortalidad infantil. Ademes de estos supuestos, la informaci6n debe 
cumplir con las siguientes condiciones: 1) que no haya omisi6n diferen- 
cial en la declaraci6n de los hijos nacidos vivos y sobrevivientes; 2) que 
no haya mortalidad diferencial entre los hijos de las mujeres que decla- 
ran y las que no declaran; y 3) que la declaraci6n por edad de las muje- 
res sea correcta. En una poblaci6n real no se puede esperar que todos 
estos supuestos y condiciones se cumplan cabalmente; sin embargo, se 
ha comprobado que el error es relativamente pequeAo cuando las dispa- 
ridades entre la situaci6n real y los modelos implicados no son extremas 
(Brass, 1974). 
En relaci6n con los resultados que se obtienen hay que tener en 
cuenta, ademas, que [as q(x) no pueden considerarse en ningun caso 
como valores exactos. Por ejemplo, q(i) es uno de los menos confiables 
pues, al depender de mujeres muy j6venes, puede estar afectado por 
omisiones o errores y por el hecho de que la mortalidad infantil de los hi- 
jos de estas mujeres no es representativa de la mortalidad infantil gene- 
ral (Brass y Coale, 1968). Este tambien suele ser el caso del grupo 20-24 
que presenta una mortalidad infantil mayor que la derivada de otros gru- 
pos de edades. En muchos casos tambien se ha verificado que la morta- 
lidad infantil derivada de los grupos de mujeres de mas de 40 altos pue- 
de estar afectada por omisiones en la declaraci6n de hijos nacidos vivos 
y sobrevivientes. En consecuencia, cuando en este trabajo se estiman 
los valores de la mortalidad infantil para un momento en el tiempo casi 
siempre se obtiene del promedio de los grupos 25-29, 30-34 y 35-39 
ahos, to cual corresponde, aproximadamente, a cinco o sets afros antes 
del censo. Por to tanto, las estimaciones obtenidas quedan referidas a 
los afros 1965-1967 y 1974-1976, segun se trate de la informaci6n deri- 
vada del censo de 1972 o de 1982, respectivamente. En el Anexo 1 se 
presenta una publicaci6n del metodo con informaci6n correspondiente al 
total del pals. 
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Evaluaci6n de la calidad de los datos 
Utilizando la variante Trussell del metodo ideado por Brass se aplic6 a 
las diferentes fuentes de datos las regresiones correspondientes a todos 
los modelos de las tablas de mortalidad de Coale y Demeny (United Na- 
tions, 1983). Tras un examen se seleccionaron los resultados provenientes 
de la aplicaci6n del modelo Oeste debido a que con el se obtuvo la mayor 
coincidencia entre las diferentes fuentes, incluyendo las estimaciones di- 
rectas de la Encuesta Nacional de Fecundidad. Ademas, este modelo da 
mayor coherencia a las estimaciones de la mortalidad infantil y juvenil, de- 
bido a su coincidencia con un determinado nivel de las tablas modelo. 
En el cuadro 1 y en el grafico 1 se pueden observar las diversas es- 
timaciones de la mortalidad infantil para Paraguay. Las mismas permiten 
observar una coincidencia interesante entre las distintas fuentes analiza- 
das, incluyendo las tasas calculadas directamente con las historias de 
embarazos provenientes de la Encuesta Nacional de Fecundidad. En re- 
laci6n con aspectos mas especificos puede observarse que, como era 
de esperar, las tasas de mortalidad infantil provenientes de la declara- 
ci6n de las mujeres mas j6venes (15-19 y 20-24) muestran una tenden- 
cia a exagerar la mortalidad infantil y ponen de manifiesto la mayor mor- 
talidad de los menores de un aho en estos grupos de mujeres. Por otra 
pane, antes de 1965, los valores estimados en forma directa con la En- 
cuesta Nacional de Fecundidad son poco confiables, pues presentan 
grandes oscilaciones, se separan en forma pronunciada de la tendencia 
general y proporcionan estimaciones muy bajas de la mortalidad infantil 
en ese periodo. Teniendo en cuenta que se espera que las diferentes 
fuentes coincidan aproximadamente en el periodo 1965-1970, se obser- 
va que los valores estimados a partir del censo de 1982 son un poco 
mas bajos que los esperados, mientras que las estimaciones provenien- 
tes de las encuestas empalman, en forma aceptable, con las que se ob- 
tienen de la muestra del censo de 1972. 
Con el fin de analizar con mas detalle la aparente subestimaci6n de 
la mortalidad infantil resultante de la muestra del censo de 1982, se cal- 
cularon tasas por regiones y grado de urbanizaci6n. No se trabaj6 por 
departamentos o subregiones pues, por cambios en la divisi6n politico- 
administrativa del pals, la informaci6n de ambos censos no es compara- 
ble. Se descart6 la informaci6n de las encuestas ya que, debido al redu- 




Paraguay. Tasas de mortaiidad infantil a partir de diferentes fuentes. 
Estimaci6n indirecta (variante Trussell) 
Muestra del censo '72 EDENPAR 1977 ENF 1979 Muestra del censo'82 
Ano Tasas Ano Tasas Ano Tasas Ano Tasas 
1958.5 68,7 1964.2 59,7 1965.0 55,5 1967.7 53,8 
1961.5 69,6 1967.1 63,5 1957.9 60,3 1970.6 53,7 
1964.1 63,2 1969.6 56,6 1970.5 52,0 1973.3 53,4 
1966.5 63,2 1971.8 59,5 1972.9 57,4 1975.9 49,6 
1968.6 61,9 1973.8 55,8 1975.1 55,4 1978.2 48,2 
1970.4 69,2 1975.4 57,3 1976.9 63,9 1980.2 51,3 
1971.5 85,3 1976.6 74.1 1978.1 78,1 1981.5 56,1 
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GRAFICO 2 
Paraguay. Tasas de mortalidad infantii por grado de urbanizacidn a partir de las 


























1955 1960 1965 
Anos 
......... Censo 1972 
----- Censo 1982 
1970 1975 1980 1985 
1970 1975 
......... Censo 1972 
----- Censo 1982 
1980 1985 
275 
GRAFICO 2 (continuaci6n) 
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El grafico 2 presenta las estimaciones provenientes de ambas 
muestras censales segun grado de urbanizacion y evidencia que la omi- 
sion observada para el total del pals no se refleja de igual forma en cada 
una de ellas; por el contrario, mientras en Asuncion y en las ciudades 
mayores (entre 19.000 y 75.000 habitantes) ambas series de datos em- 
palman en forma aceptable, hay un desfase importante en el resto urba- 
no (ciudades menores de 19.000 habitantes) y en la zona rural. Algo si- 
milar ocurre cuando se analiza la informacion por regiones y segun varia- 
bles socioeconomicas y culturales, donde el desfase entre ambas curvas 
solo es caracteristico de algunas regiones y de algunas categorias de 
estas variables. 
Sobre la base del analisis precedente se concluyo que existia una 
omision diferencial en la informacion sobre numero de hijos muertos de 
mujeres entre 15 y 49 anos y que las estimaciones de la mortalidad in- 
fantil en Paraguay para el periodo 1955-1980, tanto para el total del pals 
como por regiones, grado de urbanizacion y variables socioeconomicas y 
culturales, debian corregirse considerando los niveles mas consistentes 
de Ias distintas fuentes analizadas. Con este ultimo criterio se elaboraron 
las estimaciones que se presentan en los capitulos siguientes y cuyo 
procedimiento de correccion se describe en el Anexo 2. 
Niveles, tendencias y diferenciales de la mortalidad infantil. 
Principales resultados 
Las correcciones de los niveles de la mortalidad infantil para los dife- 
rentes periodos quinquenales se efectuaron tomando en cuenta todas 
las fuentes disponibles. Estas estimaciones no solo permiten describir 
los niveles en cada caso sino que dan una idea de la tendencia a traves 
del tiempo, aproximadamente entre 1955 y 1980. 
La informacion correspondiente al total del pals (cuadro 2 y grafico 
3) muestra que el nivel de la mortalidad infantil tuvo un descenso aproxi- 
mado de 69 a 53 mil entre 1955 y 1980. Este descenso de 16 puntos (23 
por ciento) en 25 anos tuvo un ritmo semejante en todos los quinquenios 
salvo en el primero, en el que fue algo mas lento. Por su nivel en el peri- 
odo mas reciente (1975-1980) Paraguay se ubica entre los paises de la 
region con mortalidad infantil media baja, por encima de Cuba, Costa Ri- 
ca y Argentina, pero muy lejos de los paises con mortalidad elevada, co- 
mo Haiti y Bolivia, cuyas tasas eran de 130 y 150 mil respectivamente 
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CUADRO 2 
Paraguay. Tasas de mortalidad infantil corregidas para periodos quinquenales. 
Total pals y regiones 1975.1980 
Regions 
Periodos Total Metropolitana Oriental Occidental 
1955-60 68,7 60,4 70,8 89,0 
1960-65 66,4 54,8 67,9 85,1 
1965-70 62,2 50,5 64,0 82,6 
1970-75 57,5 48,0 64,3 75,7 
1975-80 53,2 44,3 58,7 70,7 
Porcene de descenso 22,6 26,7 17,1 20,6 
Fuente: Estimaciones propias 
GRAFICO 3 
Paraguay. Tasas de mortalidad infantil para periodos quinquenales. 
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CUADRO 3 
Tasas de mortalidad infantil por perlodos quinquenales. Pafses seleccionados de 
Am6rica Latina.1955-1980 
Pafses Anos 
55-60 60-65 65-70 70-75 75-80 
Bolivia 170 161 157 151 138 
Haiti 193 170 150 135 121 
Cuba 68 56 49 36 26 
Costa Rica 83 79 65 51 30 
Argentina 59 60 57 49 41 
Brasil 121 109 100 91 79 
Fuente: GRAD E, 1984a. 
(cuadro 3). Si bien su evolucion ha coincidido con una tendencia general 
al descenso en los paises de America Latina entre 1950 y 1980, Para- 
guay se encontraria entre los paises en los que el descenso fue mas 
lento (Guzman, 1984), posiblemente debido a la lentitud del descenso en 
las Areas rurales y semi-rurales, menos favorecidas no solo en cuanto a 
las condiciones materiales de vida sino tambien, como se ha visto, en 
cuanto a disponibilidad de atencion medica. 
Entre las regiones (cuadro 2 y grafico 4) se observa un pronunciado 
diferencial en el nivel de la mortalidad infantil, poniendose de manifiesto, 
como era de esperar, que el nivel mas bajo, que va de 60 a 44 mil entre 
1955 y 1980, corresponde a la region Metropolitana (Asuncion y area ur- 
bana del departamento central) to que a su vez refleja un porcentaje de 
descenso de 27 por ciento. Sigue luego la region Oriental (resto del pais 
al este del rio Paraguay) que, con un porcentaje de descenso menor (17 
por ciento) baja el nivel de la mortalidad infantil de 71 a 59 por mil. Final- 
mente, en la region Occidental (Chaco paraguayo) la mortalidad infantil 
es bastante mas elevada y su descenso, intermedio, fue de 88 a 71 por 
mil, to que representa un 21 por ciento. 
Las tasas corregidas segun grado de urbanizacion (cuadro 4 y grAfi- 
co 5) muestran, como es habitual, que el nivel de la mortalidad infantil es 
mayor a medida que disminuye el grado de urbanizacion y esto se ob- 
serva en todos los periodos quinquenales. Tambien se observa que a 
medida que pasa el tiempo disminuye el nivel de la mortalidad infantil en 
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CUADRO 4 
Paraguay. Tasas de mortalidad infantil corregidas por periodos quinquenales 
segOn grado de urbanizaci6n.1955-1980 
Grado de urbanization 





1955-60 59,1 62,0 68,0 72,7 
1960-65 51,8 57,9 66,0 70,7 
1965-70 46,4 55,3 64,6 65,8 
1970-75 45,8 52,6 61,8 66,0 
1975-80 40,2 46,1 59,8 60,7 
Porcentaje de descenso 32,0 25,6 12,1 16,5 
Fuente: Estimaciones propias 
GRAFICO 4 
Paraguay. Tasas de mortalidad infantil corregidas para periodos quinquenales 
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Fuente: Cuadro 2. 
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GRAFICO 5 
Paraguay. Tasas de mortalidad infantil corregidas para perfodos quinquenales 
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Fuente: Cuadro 4. 
todas las categorias consideradas y que a medida que disminuye el gra- 
do de urbanizaci6n to hace tambien el ritmo de este descenso. Asi se ob- 
serva que mientras en Asuncion la mortalidad infantil baj6 en un 32 por 
ciento, solo alcanz6 un 26 por ciento en las ciudades mayores, un 12 por 
ciento en el resto de to urbano y un 17 por ciento en la zona rural. El re- 
traso en el ritmo de descenso del resto urbano y de la zona rural puede 
atribuirse a un estancamiento del descenso entre los dos ultimos perio- 
dos quinquenales debido, posiblemente, a una acentuaci6n de las desi- 
gualdades urbano-rurales; Asuncion y las ciudades mas grandes se be- 
neficiaron con.un mayor desarrollo de la infraestructura urbana (vivienda, 
agua potable y alcantarillado) y, como se sefial6, con una mayor concen- 
traci6n de los recursos y de personal de salud. 
Se puede concluir que el nivel de mortalidad infantil y su ritmo de des- 
censo muestran claras diferencias segun las regiones y el grado de urbani- 
zacion del pals. Dichas diferencias tendieron a acentuarse en el tiempo, 
tanto entre las diferentes regiones como entre las Areas urbanas y rurales. 
Si bien las clasificaciones geografica y por grado de urbanizaci6n 
evidenciaron diferencias en los niveles de mortalidad infantil, se supone 
que estas variables reflejan el efecto de otras que contribuyen a la expli- 
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cacidn o que, por to menos, estan estrechamente relacionadas con ella: 
por un lado, la mayor presencia en las ciudades mAs grandes de grupos 
sociales con mejores condiciones de vida, mayor disponibilidad de recur- 
sos y mayor acceso a bienes y servicios y, por otro, la mayor concentra- 
cion de infraestructura educativa, asistencial y mAdica, de bienes de con- 
sumo y, sobre todo, de la difusion, a travAs de diferentes medios, de los 
conocimientos y valores necesarios para elevar la calidad de la vida y 
disminuir la mortalidad infantil. 
El anAlisis diferencial hecho con el propbsito de identificar grupos 
sociales con niveles extremos de mortalidad infantil proporciona informa- 
cidn que puede ser util en la identificacibn de otras variables que, en el 
caso particular de Paraguay, puedan contribuir a la explicacion del fend- 
meno de la mortalidad infantil, sus niveles y tendencias historicamente 
determinadas. 
En este estudio se tomaron como factores socioeconomicos y cultu- 
rales asociados con la mortalidad infantil las siguientes variables: el es- 
trato socio-ocupacional del jefe de hogar, las condiciones materiales de 
vida a traves de una aproximacidn a la calidad de la vivienda, la disponi- 
bilidad de agua potable y de servicio sanitario, el nivel de instruccion y el 
idioma hablado por las mujeres. A partir de cada una de estas variables 
se pretende identificar grupos sociales jerarquizados en cuanto a su si- 
tuacion socioeconbmica, aunque cada uno de ellos pone de relieve dife- 
rentes aspectos de esta. 
A partir del anAlisis de los diferenciales los resultados pueden sinte- 
tizarse senalando que las tasas de mortalidad infantil estimada revelan 
diferencias segun todas las variables tratadas y en la direccion esperada: 
a medida que se consideran grupos mAs favorecidos en cuanto a sus 
condiciones socioeconomicas de vida se observa una disminuci6n de las 
correspond ientes tasas de mortalidad infantil. 
La informacion conjunta de los dos ultimos censos muestra que, si 
bien la mortalidad infantil ha descendido entre los afros 1965-1967 y 
1974-1976, parece haber habido una clara discriminacibn social en este 
descenso. Efectivamente, por una parte se detectb casi sin exception 
que el descenso tuvo lugar entre los grupos mAs privilegiados, mientras 
que, contrariamente, no se observaron cambios en los niveles de la mor- 
talidad infantil de los grupos que representan a los sectores sociales mas 
bajos. Esto puede apreciarse en los grAficos 6 a 9 que, a modo de ejem- 
plo, presentan los estratos socio-ocupacionales y el nivel de instruccion 
de las mujeres. 
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En cuanto a los factores que pueden haber contribuido al descenso 
de la mortalidad infantil total entre ambos censos podria mencionarse 
que no solo parecen haber mejorado las condiciones de salud de los es- 
tratos mas privilegiados, sino que tambien hubo un cambio en la compo- 
sici6n de los grupos dentro de cada variable aumentando, en general, la 
proporci6n de hijos nacidos vivos en los grupos que presentan mejores 
condiciones de vida. 
Por otro lado, el analisis de cada una de las variables segun grado 
de urbanizaci6n tambien permite extraer conclusiones de caracter gene- 
ral. En primer lugar, dado que estos valores no fueron corregidos por el 
grado de desagregaci6n con que se ha trabajado, se advierte en todos 
los casos que las tasas de mortalidad infantil de la zona rural, sobre todo 
las de los grupos mas desfavorecidos, son mas bajas que la de las otras 
Areas, contrariamente a to esperado. Aun cuando en el resto urbano es- 
te fen6meno no es tan evidente, se presume que tambien en este grupo 
habria subestimaci6n de la mortalidad infantil. En segundo lugar, al de- 
sagregar segun grado de urbanizaci6n, en todos los casos se mantiene 
la relaci6n entre las variables y la mortalidad infantil observada en el to- 
tal del pals; esto significa que a traves de las variables geograficas actG- 
an otros factores que estan mas directamente relacionados con el fen6- 
meno. Si bien se-han constatado algunas diferencias entre las tasas de 
un mismo estrato -o grupo social- en diferentes areas, estas son de 
menor importancia si se las compara con la dispersi6n de las tasas de 
los distintos grupos en cada una de las Areas de residencia (cuadros 5 a 
8 y graficos 6 a 9). 
En la mayoria de las variables analizadas se observa que Asuncion 
-el mayor centro urbano y capital del pals, que concentra la mayor par- 
te de los recursos y que cuenta con los mayores ingresos publicos y pri- 
vados- es el Area que presenta los mayores contrastes de mortalidad 
infantil. Esto muestra, tal vez, que las caracteristicas de la vida urbana 
mas que homogeneizar las condiciones de vida tienden a resaltar las di- 
ferencias sociales, mejorando las de los sectores sociales mas altos y 
acentuando al mismo tiempo la marginalidad social, econ6mica y cultural 
de los sectores mas pobres, que, presumiblemente, se forman en parte 
importante por contingentes de migrantes que provienen de areas cam- 
pesinas o de pequehas ciudades y que desde los afios cuarenta han ido 
formando nuevas "villas miseria" o expandiendo las mas antiguas, que 
se ubican en los limites de la ciudad. 




Paraguay. Tasas de mortalidad infantil segun estratos socio-ocupacionales 
estimadas y corregidas a partir de la muestra de los censos de 1972 y 1982 
Tasas de monalidad infantil 
Estratos 1965-67 1974-76 
Medio/alto 43 27 
Medio 51 39 
Baio 59 52 
Agricola cuenta propia 64 61' 
Obrero agricola 74 74' 
Corregidas 








Paraguay. Tasas de mortalidad infantil segun estratos socio-ocupacionales 
y grado de urbanizacl6n a partir de la muestra del censo de 1982 (1974-76) 




Bajo no agricola 
Agricola cuenta propia 
Obreros agricolas 
22 32 27 23 
32 38 45 43 
52 50 53 53 - - 61 51 - - 74 61 
Fuente: Estimaciones propias 
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CUADRO 7 
Paraguay. Tasas de mortalidad infantil segun nivel de instruccidn de las mujeres 
estimadas y corregidas a partir de las muestras de los censos de 1972 y 1982 
Tasas de mortalidad infantii Porcentaje 
Nivel de instrucci6n 1965-67 1974-76 de descenso 
7 y mas anos 39 29 25,6 
4 - 6 anos 50 46 8,0 
1 - 3 anos 66 65' 1,5 
0 ano 84 86' (2,4)** 
Corregidas 
" En este caso porcentaje de aumento 
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CUADRO 8 
Paraguay. Tasas de mortalidad infantil segun nivel de instrucci6n de las mujeres 
y grado de urbanizaci6n a partir de la muestra del censo de 1982 (1974-76) 





7 y m6s anos 20 33 35 37 
4 - 6 anos 48 46 49 46 
1 - 3 anos 66 60 68 54 
0 ano 86 64 83 65 
Fuente: Estimaciones propias 
GRAFICO 6 
Paraguay. Tasas de mortalidad infantil segun estratos socio-ocupacionales 



















Fuente: Cuadro 5. 




Paraguay. Tasas de mortalidad infanUl segun estratos socio-ocupacionales 
y grado de urbanizaci6n a partir de la muestra del censo de 1982 
o Medio/Alto p Medio 
I Bajo 
M Agr. cta. prop. = Obreros agricolas 
Asunci6n 
Urbanizad6n 
CM RU Rural 
Fuente: Cuadro 6. 
GRAFICO 8 
Paraguay. Tasas de mortalidad infantii segun nivel de instruccl6n de las mujeres 
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Paraguay. Tasas de mortalidad infantil segun nivel de instrucci6n de las mujeres 
y grado de urbanizacidn a partir de la muestra del censo de 1982 
Asunci6n 
Urbanizaci6n 
CM RU Rural 
Fuente: Cuadro 8. 
tro del contexto latinoamericano la mortalidad infantil de Paraguay se en- 
cuentra en un nivel medio bajo, en su interior hay grupos muy diferencia- 
dos. Si con fines analiticos se adoptan tres grandes categorias de nivel 
de la mortalidad infantil, es decir, baja: 20 a 44 por mil, media: 45 a 49 
por mil y alta: 60 por mil y mas, desde el punto de vista de las areas 
identificadas segOn su grado de urbanizaci6n se observa que en Asun- 
cion predomina una mortalidad infantil baja (41,1 por mil), cercana al limi- 
te superior, mientras que en las ciudades mayores predomina un nivel 
medio (46,7 por mil) cercano al limite inferior. Esto pone de manifiesto 
que, en promedio, la mortalidad infantil urbana se encuentra en alrede- 
dor del 45 por mil, mientras que el resto urbano y la zona rural se carac- 
terizan por una mortalidad infantil alta (61,8 y 62,1 por mil respectiva- 
mente) mostrando tambien, en promedio, gran homogeneidad. 
El analisis diferencial, al tomar cada una de las variables por separa- 
do, permiti6 especificar mejor que caracteristicas tiene cada una de es- 
tas categorias de mortalidad infantil. Asi, la de nivel bajo incluye a las 
mujeres que pertenecen a los estratos medio/alto y medio, que residen 
en viviendas buenas o muy buenas, que disponen de agua potable de 
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red publica dentro de la vivienda o patio y servicio sanitario de alcantari- 
Ilado o pozo ciego, que tienen siete o mas afros de estudio y hablan solo 
castellano. El nivel medio de mortalidad comprende, por su parte, a las 
mujeres que pertenecen al estrato bajo no agricola, con agua de red pu- 
blica fuera de la vivienda o patio, con excusado tipo municipal, con cua- 
tro a seis afros de estudio y que hablan castellano y guarani. Finalmente 
el nivel alto de mortalidad incluye a las mujeres asignadas a los estratos 
agricola cuenta propia y obreros agricolas, que ocupan viviendas regula- 
res o malas, que no disponen de agua de red publica, con letrina comOn 
o sin servicio sanitario y que solo tienen hasta tres afros de instrucci6n 
formal. Se incluye asimismo en esta categoria a las mujeres que han de- 
clarado hablar solo la lengua guarani dado que, aun cuando su tasa es 
aparentemente de 58 por mil para el total del pals, esta se encuentra 
afectada por el ya mencionado subregistro de hijos muertos. 
Del analisis anterior resulta bastante claro a que poblaci6n deben di- 
rigir atenci6n preferencial las politicas y acciones destinadas a reducir la 
incidencia de la mortalidad infantil en el Paraguay. 
Conclusiones 
Este trabajo present6 los resultados de la aplicaci6n del metodo de 
estimaci6n indirecta de la mortalidad infantil (variante Trussell) a la infor- 
maci6n de censos y encuestas realizados en Paraguay en la ultima de- 
cada. Esto permiti6 obtener niveles, tendencias y diferenciales de la mor- 
talidad infantil segun variables recogidas en dichas fuentes. Ademas de 
la consideraci6n de algunos aspectos metodol6gicos inherentes se inclu- 
y6 una pane de los resultados relacionados con el analisis de los diferen- 
ciales. 
Este trabajo, como muchos otros, demuestra los considerables apor- 
tes que pueden hacer los metodos indirectos de estimaci6n de la mortalk 
dad infantil. En este caso particular, en relaci6n con los siguientes objeti- 
vos: 
a) estimar tasas de mortalidad infantil en situaciones de carencia de 
estadisticas vitales confiables; 
b) estimar tasas de mortalidad infantil de poblaciones clasificadas 
segun variables geograficas, socioecon6micas y culturales; 
c) analizar las tendencias de mortalidad infantil para un periodo de 
aproximadamente 15 anos anterior a la fecha de obtenci6n de los datos; y 
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d) evaluar la informacidn bAsica y comparar las diversas fuentes de 
datos, especialmente cuando se cuenta con censos y encuestas conse- 
cutivas. 
Dado to solido del metodo, puesto a prueba en diversas investiga- 
ciones efectuadas en Paraguay, se estima que los resultados obtenidos, 
derivados de la evaluacion y el anAlisis de la informacion proveniente de 
varias fuentes de datos, constituyen una descripcidn aceptable de la si- 
tuacion de la mortalidad infantil en ese pals. Mas aun, con ciertas limita- 
ciones que provienen de problemas encontrados en los datos basicos, el 
estudio permitio identificar y caracterizar a los grupos sociales con mayo- 
res riesgos de muerte en el primer aho de vida. 
El estudio de los diferenciales de la mortalidad infantil, al identificar 
un conjunto de variables relacionadas con esta mortalidad se constituye, 
sin duda, en un primer paso para un analisis mas cuidadoso de los deter- 




Paraguay, poblaci6n femenina por grupos quinquenales de edad, 
hijos nacidos vivos y sobrevivientes,1982 
Grupos 
de edades 





15-19 168.740 28.430 26.940 0,1684 
20-24 145.660 151.800 143.250 1,0422 
25-29 116.340 252.980 238.210 2,1745 
30-34 88.570 296.270 277.230 3,3450 
35-39 77.310 341.280 315.630 4,4144 
40-44 65.840 344.970 316.860 5M 
TABLA 2 





(i) D (i) K (i) x qx q1 t (x) Ano 
15-19 1 0,05241 1,0712 1 0,05614 0,05614 1,04 1981.49 
20-24 2 0,05632 1,0430 2 0,05874 0,05132 2,35 1980.18 
25-29 3 0,05838 0,9952 3 0,05810 0,04822 4,29 1978.24 
30-34 4 0,06427 1,0050 5 0,06459 0,04964 6,61 1975.92 
35-39 5 0,07516 1,0229 10 0,07688 0,05338 9,16 1973.37 
40-44 6 0,08149 1,0107 15 0,08236 0,05367 11,88 1970.64 
45-49 7 0,09030 1,0030 20 0,09057 0,05380 14,82 1967.70 
Anexo 2 
Ubicaci6n temporal y correcci6n de las estimaciones de mortalidad infantil 
Para el total del pals, regiones y zonas con diferente grado de urbanizaci6n 
las tasas de mortalidad infantil se calcularon segun periodos quinquenales, entre 
1985 y 1980. En cambio, para el anAlisis diferencial univariado segun variables 
socioecon6micas y culturales se tomaron dos puntos en el tiempo que correspon- 
den a los anos 1965-1967 y 1974-1976, respectivamente. Por su parte, el anAli- 
sis bivariado (cada una de las variables segun grado de urbanizacibn) se refiere 
exclusivamente a los anos 1974-1976. 
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Total del pais 
Para obtener las estimaciones del total del pals por perfodos quinquenales 
se procedi6 de la siguiente manera: 
1) Entre 1955 y 1975 para cada perfodo quinquenal se consideraron prome- 
dios de [as estimaciones de los censos y encuestas que mostraban mayor coinci- 
dencia entre sf. 
2) Dado que para 1975-1980 los valores representativos del perfodo solo pro- 
vienen del censo de 1982, que subestima la mortalidad infantil, se aplic6 al prome- 
dio de los tres ultimos valores un porcentaje de correcci6n (7 por ciento) derivado 
de la diferencia encontrada en el perlodo anterior (1970-1975) entre la tasa de 
mortalidad infantil obtenida por promedio y la correspondiente al censo de 1982. 
Regiones y grado de urbanizacidn 
Para obtener las tasas por perfodos quinquenales se procedi6, como en el 
caso anterior, promediando los valores que corresponden a cada perfodo. En la 
region Metropolitana se respetaron los niveles estimados, por no apreciarse indi- 
cios de omisi6n. En las regions Oriental y Occidental, como paso previo a la ela- 
boraci6n de los promedios, se ajust6 el nivel de los valores provenientes del cen- 
so de 1982 segun la distancia estmada entre ambas curvas (16,3 y 62,0 por 
ciento, respectivamente), que se obtuvo de comparar la tasa promedio de los 
grupos de edades 25-39 del censo de 1972 con la tasa promedio de [as edades 
35-49 del censo de 1982. Cabe senalar que el ajuste solo corrige el nivel, sin 
afectar las tendencias observadas. 
Variables socioecondmicas y culturales 
Como ya se dijo al analizar la mortalidad infantil segun variables socioeco- 
n6micas y culturales, se encontr6 que para cada una de las variables en algunas 
de sus categorfas podia observarse una subestimaci6n del nivel de la mortalidad 
infantil. 
Para el anAlisis univariado, donde se compara la informaci6n proveniente de 
los dos ultimos censos, se corrigieron con el mismo criterio que en los casos an- 
teriores los valores correspondientes a los subgrupos en los que se considera 
que la mortalidad infantil ha sido subestimada. En el caso del anAlisis bivariado 
(cada una de las variables segun grado de urbanizaci6n) no se hicieron a ustes 
por nivel debido al mayor grado de desagregaci6n de la informaci6n. A continua- 
ci6n se presenta la lista de las variables estudiadas, las categorfas que presen- 
tan mayor desfase entre ambas curvas y el porcentaje estimado de subestima- 
ci6n para cada caso. 
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Variables 
Categorias que presentan 
el mayor destase entre 
Porcentaje de 
subestimacion de la q(1) 
ambas curvas on censo de 1982 
Estratos socio- Agrioola cuenta propia 17,0 
ocupacionales Obreros agrioolas 18,9 
Calidad de la vivienda Regular 15,6 
Mala 13,2 
Servicio de agua Otro sistema de 15,7 
Servicio sanitario 
abastecimiento 
Letrina / no tiene 16,2 
Nivel de instruction Sin instruccibn 25,9 
1 a 3 anos 16,5 
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Caracteristicas y dif erencjas 
de la mortalidad infantil en Venezuela 
durante las dos ultimas decadas 
Gabriel Bidegain Greising " 
Introducci6n 
Hace unos cincuenta afros se cre6 en Venezuela el Ministerio de Sa- 
nidad y Asistencia Social para hacer frente, entre otras cosas, a las prin- 
cipales endemias que azotaban al pals. Las mas importantes entonces 
eran paludismo (malaria), tuberculosis, anquilostomiasis, lepra, enferme- 
dades venereas, lilarziahiasis, luba y fiebre amarilla. 
La tasa bruta de mortalidad se situaba en alrededor de 16,6 por mil, 
aunque en algunas entidades politicas administrativas superaba los 20 
por mil. La baja del nivel de la fecundidad comienza a partir de los afros 
sesenta y desde un promedio de 6,6 hijos por mujer se redujo a 3,6 hijos 
en la actualidad. La conjunci6n de ambos fen6menos, unido al gran volu- 
men de la migraci6n internacional que tuvo lugar durante las decadas de 
los aflos cincuenta y sesenta, posibilit6 que la poblacibn total del pals se 
triplicara en los ultimos treinta afros. 
Cuando se inicia el descenso de la mortalidad a nivel nacional 
' Departamento de Investigaciones Sociales del Instituto de Investigaciones 
Econ6micas y Sociales, Universidad Cat6ka Andr6s Bello, Caracas, Venezuela. 
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(mediados de los anos treinta) la mortalidad infantil era de 121,7 por mil 
e incluso en algunos estados superaba los doscientos por mil. 
El gran descenso de la mortalidad ocurrido entre 1936 y 1950 y, por 
consiguiente, el aumento de la esperanza de vida al nacimiento, se atri- 
buye al descenso del paludismo logrado, en primera instancia, por las 
obras de ingenieria sanitaria y, mas tarde, por la introducci6n directa del 
DDT en la zona endemica. Durante la decada del cuarenta la tasa de 
mortalidad por malaria decreci6 en un 88 por ciento y la tasa por tubercu- 
losis to hizo en el quinquenio 1955-1960 en un 35 por ciento; esta ultima 
enfermedad retrocedi6 un 50 por ciento. 
A comienzo de los anos cincuenta, el cuarenta y seis por ciento de 
las defunciones correspondtan a ninos menores de cinco anos y, entre 
ellas, una de cada tres era de menores de un ano. Al comienzo de la pre- 
sente d6cada, una de cada cuatro defunciones correspondta a ninos me- 
nores de cinco anos y entre ellos uno de cada cinco era menor de un ano. 
El rapido descenso experimentado por la mortalidad infantil del pals 
esconde pronunciadas disparidades regionales; por to tanto, es necesa- 
rio prestar suma atenci6n para conocer la evoluci6n del nivel y las cau- 
sas de las muertes de los ninos menores de un ano. Uno de los objetivos 
de este trabajo es lograr estimaciones confiables del nivel de la mortali- 
dad infantil, durante las decadas de los sesenta y los setenta, para Vene- 
zuela como una totalidad y para diversas entidades federates, ast como 
describir la evoluci6n de la mortalidad infantil segun grupos de causas.1 
Poner enfasis en las desigualdades regionales supone que los datos 
son comparables; sin embargo, esto esta lejos de ser una realidad. Para 
esta investigaci6n se seleccionaron entidades que fueran representativas 
de niveles de mortalidad altos y bajos. 
Partiendo del nivel observado de la mortalidad infantil y suponiendo 
que se vincula con ciertos indicadores socioecon6micos tales como pro- 
porci6n de poblaci6n rural, proporci6n de causas de muertes diagnosti- 
cadas, proporci6n de personas analfabetas, tasa de actividad econ6mica 
de las mujeres de 15 anos y mas, numero de m6dicos por habitantes, 
proporci6n de partos con asistencia medica, y numero de camas por ha- 
bitantes (Anexo 1), se seleccionaron seis entidades federates (estados) 
que presentan niveles de mortalidad infantil acordes con to esperado se- 
I Este articulo forma parte de una investigaci6n mayor realizada por Gabriel Bidegain 
Greising, Zoraida Gonzalez de Suarez y Jean Papail. 
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gun el nivel de las otras variables. Se escogieron el Distrito Federal y el 
Estado Miranda, que juntos forman la region capital (donde se asienta la 
ciudad capital). Estas entidades se unieron para evitar el problema de 
ubicar la localizaci6n de los hechos vitales. Nueva Espana, region insular 
compuesta por tres islas, conform6 con las anteriores las entidades re- 
presentativas del nivel bajo de mortalidad. Merida, Portuguesa y Trujillo, 
situadas en la region de los Andes Venezolanos expresan, por su parte, 
el nivel alto de la mortalidad.2 Se trat6 de que los estados seleccionados 
presentaran el menor nivel de omisi6n posible y de que fueran represen- 
tativos de los diferentes patrones de la mortalidad en Venezuela. 
Metodologia 
Para lograr describir el cambio del nivel y de las causas de muerte a 
nivel nacional y para cada uno de los estados seleccionados, se proce- 
did a corregir las series de nacimientos y de muertes infantiles de cada 
estado -existen dos fuentes independientes que registrar ambos he- 
chos vitales: el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) y la Ofi- 
cina Central de Estadistica a InformAticas (OCEI)- y a adoptar un pro- 
cedimiento para comparar la mortalidad por causas entre los respectivos 
estados. 
El subregistro de los hechos vitales, que ha venido disminuyendo, 
fue bastante importante durante el periodo estudiado. Esto Ilev6 a esti- 
mar, a nivel nacional y de los estados seleccionados, coeficientes de 
mortalidad infantil3 que reflejaran mejor la realidad que aqu6llos calcula- 
dos a partir de los datos provenientes de los anuarios. Desde 1957, los 
anuarios estadisticos de la Oficina Central de Estadistica a Informatica 
(OCEI) presentan los nacimientos registrados en cada afro y segun el 
ano de ocurrencia. El analisis de estas series permite destacar dos as- 
pectos: 
a) existe una importante disparidad en el calendario de registro entre 
los estados. En el Distrito Federal y en el estado Miranda alrededor del 
65 por ciento de los nacimientos ocurridos se registran en el aho de ocu- 
2 Forman parte de esta regi6n segun la regionalizaci6n de 1969. 
3 Se utilizara indistintamente las expresiones tasa o coeficiente de mortalidad infantil 
para denominar al simple cociente de las defunciones y los nacimientos de cada ano, multi- 
plicado por la constante mil. 
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rrencia, mientras que en los estados andinos se alcanza el 89 por ciento 
y en el estado de Apure solo el 45 por ciento. Por eso se descart6 este 
ultimo; 
b) se observa un aumento en el retraso de la inscripci6n de los naci- 
mientos. Entre 1960-1961, en el Distrito Federal y en el estado Miranda 
el registro de los nacimientos ocurridos durante el mismo afio represen- 
taban alrededor del 66 por ciento. Entre 1973-1974 esta proporci6n se 
habia reducido a 61 por ciento. 
Para obtener una evaluaci6n aproximada de los nacimientos ocurri- 
dos hasta 1970, y tomando en cuenta los dos aspectos antes sehalados, 
se procedi6 a recuperar los nacimientos inscritos tardiamente, estiman- 
dose aqu6IIos que se eliminaron por defunci6n antes de ser inscritos. 
Entre 1971 y 1978 los nacimientos ocurridos se calcularon aplicando 
las proporciones de registro obtenidas de la tendencia anterior para cada 
uno de Ios estados. Las variaciones de las estimaciones en relaci6n con 
la realidad fueron insignificantes hasta 1976 y muy poco importantes en 
1977 y 1978. 
En cuanto a los decesos, hubo que corregirlos por omisi6n en su re- 
gistro. De las diferentes estimaciones que existian (Ministerio de Sanidad 
y Asistencia Social, 1963; PAez Celis, 1975; Chen y Picouet, 1979 y Bide- 
gain, 1982) se consider6 mas apropiado utilizar los coeficientes de omi- 
si6n de muertes resultantes del "area representativa de mortalidad" del 
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, caccuaada para el Area urbana y 
rural. A partir de esto y de la evoluci6n de las tasas de omision a nivel na- 
cional presentadas por Chen y Picouet (1974) se estimaron las tasas co- 
rrespondientes a cuatro ahos, para cada uno de los estados y para el pe- 
riodo bajo estudio, excluy6ndose la regi6n capital (Distrito Federal y Mi- 
randa) por entenderse que los datos del WAS eran completos bajo las 
siguientes hip6tesis: i) la relaci6n de Ios coeficientes de omision de los fa- 
Ilecimientos de menores de un afio dentro del conjunto de las muertes 
permanece constante en el tiempo; ii) el ritmo de decrecimiento de la omi- 
si6n es igual en los medios urbanos y rurales; y iii) en cada estado, la pro- 
porci6n de poblaci6n rural, excluida la del "Area representativa de mortali- 
dad" por el conjunto de la poblaci6n rural, es constante en el tiempo. 
Bajo las hip6tesis indicadas se obtuvieron las siguientes relaciones 
de omision de defunciones para los menores de un afio (v6ase cuadro 1). 
Los valores para los ahos intermedios y para los mas recientes se 
obtuvieron por interpolaci6n o extrapolaci6n lineal. Por to dicho, para cal- 
cular las tasas de mortalidad se emple6 la estimaci6n de las relaciones 
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Venezuela. Niveles de omisi6n de defunciones estimados para el pats 
y entidades seleccionadas.1961-1976 




Merida Portuguesa Trujillo 
1961 17.2 E 32,9 21,4 9,6 27,4 
1966 12,2 E 18,5 13,1 5,4 16,1 
1971 6,7 E 7,6 6,0 2,2 7,2 
1976 3,6 E 3,7 3,0 2,0 3,5 
E. Excluidas 
Fuente. CAlculos del autor. 
de omision elaboradas a partir de los datos del Ministerio de Sanidad 
(vease el cuadro 1) considerando que la mitad de las muertes omitidas 
corresponden igualmente a nacimientos omitidos. El cociente de mortali- 
dad se escribe entonces: 
1qo=d(1+a) 
N + d/2 
a = porcentaje de omision de las muertes 
d = muertes registradas 
N = nacimientos ocurridos 
Ambas series de tasas (observadas y estimadas) tienden a acercar- 
se durante los ultimos ahos del periodo estudiado dado que [as omisio- 
nes de muertes son poco importantes (cuadro 2) 
Las causas de mortalidad, agrupadas en ocho categorias, se pre- 
sentan segun su distribuci6n etaria a nivel nacional y por estados en los 
Anuarios Epidemiol6gicos del Ministerio de Sanidad. Se parti6 de la oc- 
tava revision de la lista internacional de causas (adoptadas en Venezue- 
la a partir de 1968) pero se us6 la septima (en vigor antes de 1968) a fin 
de hacer homogeneas las series en el tiempo4 
4 El ano 1978 fue el ultimo utilizado en la investigaci6n, pues hasta allI Ileg6 la octava 
revisi6n de la Clasificaci6n de Enfermedades (CIE). La novena revisi6n se adopt6 en 1979. 
Zoraida GonzAlez de SuArez realiz6 un trabajo de compatibilizaci6n entre la septima, la oc- 
tava y la novena revisiones de la CIE, to que permite estudiar la mortalidad por causas has- 




Venezuela. Niveles observados y estimados y numeros Indice de la mortalidad 
infantil para el pals y entidades seleccionadas.1959-1984 
(1) Tasas observadas 
Anos Venezuela D.F.+ 
Miranda 
N. Esparta Merida Portuguese Trujillo 
1959 60,9 54,4 42,0 104,2 99,3 102,9 
1960 54,0 49,4 42,3 83,3 95,7 94,4 
1961 53,0 51,8 43,3 75,5 92,3 81,1 
1962 46,1 45,6 35,6 67,3 83,2 70,8 
1963 47,6 47,4 32,6 62,9 86,1 66,9 
1964 48,7 52,5 32,9 70,2 74,4 66,1 
1965 48,5 45,4 34,6 59,7 74,5 66,9 
1966 46,1 41,4 28,8 58,0 79,3 68,4 
1967 43,7 40,6 27,9 59,5 69,4 61,1 
1968 44,0 40,5 36,1 63,9 70,8 63,4 
1969 46,1 38,8 32,1 61,1 72,9 64,3 
1970 47,7 39,8 30,5 60,6 66,8 62,2 
1971 48,5 40,8 22,8 69,9 72,7 65,9 
1972 50,2 41,5 33,5 64,8 75,5 75,2 
1973 51,1 44,0 35,2 74,2 93,6 89,6 
1974 45,8 41,0 32,8 63,8 62,4 73,6 
1975 43,5 37,6 31,2 60,2 62,7 72,1 
1976 42,5 39,2 39,1 62,3 61,9 67,4 
1977 39,0 34,8 30,2 53,9 54,1 67,5 
1978 34,3 30,5 26,6 42,1 42,5 54,5 
1979 33,1 31,8 22,6 44,3 48,4 49,0 
1980 34,6 25,4 18,8 37,9 48,9 43,8 
1981 35,1 24,7 25,4 41,9 56,3 49,4 
1982' 28,3 20,5 22,6 39,5 41,3 47,9 
1983 26,3 18,0 7,3 36,0 37,7 42,6 
1984' 27,3 20,3 15,2 35,6 37,7 41,8 
Descenso 
1959-1984 55,17 62,68 63,90 65,83 62,03 39,38 
Descenso 
1979-1983" 20,54 43,40 39,92 18,74 22,11 13,06 
continua 
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CUADRO 2 (continuaci6n) 
(2) Tasas estimadas 
Anos Venezuela N. Esparta M66da Portuguesa Trujillo 
1959 71,0 55,4 125,1 108,3 129,3 
1960 63,0 55,8 100,2 104,4 118,7 
1961 61,8 57,1 90,9 100,7 102,2 
1962 53,4 46,0 80,0 90,2 87,8 
1963 54,6 41,3 73,9 92,6 81,6 
1964 55,4 40,7 81,2 79,5 79,2 
1965 54,7 41,8 68,2 78,9 78,7 
1966 51,6 34,0 65,3 83,4 79,0 
1967 48,4 32,4 66,2 72,6 69,5 
1968 48,3 41,1 70,3 73,7 71,0 
1969 50,2 36,0 66,1 75,5 71,1 
1970 51,4 33,5 65,1 68,7 67,6 
1971 51,7 24,5 74,1 74,3 70,5 
1972 53,3 35,8 68,3 77,2 80,1 
1973 53,9 37,3 77,8 95,7 94,7 
1974 48,0 34,5 66,5 63,7 77,3 
1975 45,3 32,6 62,4 64,0 75,1 
1976 44,0 40,5 64,2 63,1 69,8 
1977 40,2 31,2 55,2 55,2 69,5 
1978 35,3 27,4 42,9 43,4 55,9 
1979 33,9 23,2 45,2 49,4 50,2 
contin0a 
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CUADRO 2 (conUnuac16n) 
(3) NOmeros indice de las tasas estimadas (100 an 1959-1960) 
Anos Venezuela D.F.+ 
Miranda 
N. Esparta Mbrida Portuguese Trujillo 
1959 
1960 100 100 100 100 100 100 
1961 95 100 102 86 96 88 
1962 82 88 82 76 86 75 
1963 84 91 74 70 89 70 
1964 85 101 73 77 76 68 
1965 84 88 75 65 76 67 
1966 79 80 61 62 80 68 
1967 74 78 58 63 69 60 
1966 74 78 73 67 71 61 
1969 77 75 64 63 73 61 
1970 79 77 60 62 66 58 
1971 79 79 44 70 71 60 
1972 82 80 64 65 74 69 
1973 83 85 66 74 92 81 
1974 74 79 61 63 61 66 
1975 69 72 58 59 61 64 
1976 67 76 72 61 60 60 
1977 62 67 56 52 53 60 
1978 54 59 49 41 42 48 
1979 52 61 41 43 41 43 
Fuente: O.C.E.I. Anuarios Estadisticos y calculos propios. 
In6ditos. 
Para Nueva Esparta fue calculado para el periodo 1979-84, porque el nivel para 1983 era ina- 
ceptable. 
304 
En los primeros grupos de causas de mortalidad (enfermedades in- 
fecciosas y parasitarias) se distinguen las dos mas importantes -enteri- 
tis y otras enfermedades diarreicas y la septicemia del recien nacido- 
asi como el tetanos, cuya importancia en la mortalidad neonatal nos inci- 
to a seguir su evolucion. 
Para observar su evolucion en el tiempo se seleccionaron algunos 
aflos representativos de las fases de evolucion de las tasas de mortali- 
dad infantil, periodos de descensos entre 1961 y 1969, de alza entre 
1969 y 1973 y nuevo descenso a continuacion. Una dificultad esencial 
para estimar las tasas de muerte por causas reside en la importancia re- 
lativa del numero de muertes segun causas desconocidas o mal defini- 
das. En 1961, en los estados de Merida y Portuguesa este conjunto re- 
presenta el 53 y el 56 por ciento, respect ivamente, de las causas de 
muerte, y en Trujillo el 47 por ciento, mientras que en el Distrito Federal y 
en el estado Miranda sdlo alcanzo al 7 por ciento. En Nueva Esparta fue 
del 12 por ciento y, para el conjunto del pals, 30 por ciento. Las mejoras 
en la calidad del registro de causas ha sido importante y as[, en 1978, 
las muertes por causas deconocidas o mal definidas no representaron 
mas del 38 por ciento en Merida, 30 por ciento en Portuguesa y 12 por 
ciento en Trujillo. 
A fin de poder comparar los estados entre si y medir la evolucion de 
las diferentes causas de mortalidad en el tiempo para cada ano y para 
cada estado se distribuyo la diferencia entre el porcentaje de causas 
desconocidas del estado y el de la Region Capital, segun la estructura 
de causas del estado. Cabe destacar el riesgo inherente a este tipo de 
transformaciones. A su vez, las nuevas distribuciones se corrigieron se- 
gun la omision estimada de los fallecimientos (bajo la hipotesis de que la 
estructura de las causas de las muertes era identica entre muertes omi- 
Was y muertes registradas) para homogeneizar los resultados. Estas es- 
timaciones se utilizaron para el analisis y resulta evidente que al aceptar 
tales hipotesis se esta aceptando como valida la estructura de causas 
observada. 
Otras consideraciones 
Como se sehalo en la seccion anterior, se efectuaron correcciones 
en los nacimientos, las muertes y las causas de muertes desconocidas 
para obtener Ios valores que se analizaron. A la vez se indicd que en al- 
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gunos casos se podian introducir sesgos a la informaci6n sin saber su ni- 
vel y sentido. 
Los resultados de investigaciones mas recientes Ilevan a replantear 
algunos aspectos de la metodologia utilizada, en particular sobre la 00- 
rrecci6n por omisi6n de las muertes. En lo que respecta a los nacimien- 
tos no se reconocen otras evaluaciones sobre la cabalidad de la informa- 
ci6n hasta 1985. Por otra parte, se han reiterado las tendencias observa- 
das en el pasado en cuanto a retraso en la inscripci6n de los hechos vi- 
tales, al punto de que no se puede establecer diferencia entre los esta- 
dos de alta y baja mortalidad. 
En to que atahe a la correcci6n por omisi6n en el registro de las 
muertes hay varios aspectos que es necesario subrayar. Esta correcci6n 
se bash, como sefialamos, en un trabajo pionero efectuado por el Minis- 
terio de Sanidad y Asistencia Social entre 1959 y 1961. Esa experiencia 
se repiti6 diez afros mas tarde, y se public6 en un pequeflo folleto que tu- 
vo muy poca circulaci6n (Avilan, 1975). Al tomar en cuenta esas estima- 
ciones a nivel de entidad -y no la tendencia a nivel nacional estimada 
por Chen y Picouet (1979)- algunos de los resultados obtenidos varia- 
rian, en particular los de las entidades de alta mortalidad. 
Otras investigaciones recientes (Bidegain y L6pez, 1985; Bidegain, 
1985) sugieren que los niveles de omisi6n podrian ser aun mayores que 
los que fueron calculados y adoptados. La primera investigaci6n estima 
la omisi6n del total de muertes a nivel nacional en alrededor de 17 por 
ciento en 1961, 10 por ciento en 1971 y entre 2 y 3 por ciento a principio 
de los afros ochenta. La segunda investigaci6n, referida especificamente 
a la mortalidad infantil, observa que al utilizar la variante Coale y Trussell 
del m6todo de Brass aplicada a los datos de la Encuesta de Fecundidad 
(1977) y a los del XI Censo Nacional de Poblaci6n y Vivienda (1981), los 
cocientes estimados difieren de manera significativa con los observados. 
De ser plausibles los resultados de estas tres investigaciones se modifi- 
carian los niveles y las tendencias de las entidades representativas de la 
alta mortalidad. 
Para poder comparar la mortalidad por causas se procedi6 a distri- 
buir la diferencia (en porcentaje) de los decesos no diagnosticados de un 
estado determinado respecto de los registrados en la Regi6n Capital (to- 
mada como estandar) segun la estructura de las causas del estado en 
cuesti6n. De esta manera se acepta la estructura de las muertes con 
causas conocidas, pero es una de las formas para comparar las causas 
de muerte entre diferentes estados. 
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Venezuela. Numeros indice de mortalidad infantil estimados para el pals 
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Fuente: Cuadro 2(3) 
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En una pr6xima investigaci6n de mortalidad por causas se aplicara 
un procedimiento alternativo, que Ilevara a cabo el Ministerio de Sanidad 
y Asistencia Social. El mismo consistira en utilizar la informaci6n que 
brindan los familiares sobre las defunciones sin asistencia medica y que 
se reporta en el formulario de muertes. Esa informacion aparece tabula- 
da en el cuadro 10 del tomo III del Anuario de Epidemiologia y Estadisti- 
ca Vital, a6n inedito. 
Cabe mencionar que algunas pruebas realizadas para las entidades 
representativas de las mayores tasas de mortalidad no diagnosticadas 
(alrededor de 45 por ciento) mostraron que la estructura obtenida con 
ese procedimiento diferia poco de la que aparecia diagnosticada. 
Resultados 
Entre 1960 y 1979, la tasa de mortalidad infantil en Venezuela se re- 
dujo practicamente a la mitad, pasando de 65 por mil (media de los ahos 
1959-1961) a 34 por mil (cuadro 2 y grafico 1). Esta disminuci6n fue mas 
acentuada en los estados con alta mortalidad, donde se observaron des- 
censos relativos de entre 50 y 60 por ciento, to que indica una reducci6n 
de las disparidades regionales en el riesgo de fallecimiento durante el 
primer aMo de vida.5 
Esta evoluci6n a nivel nacional puede descomponerse en tres perio- 
dos caracteristicos: 
-entre 1959 y 1962-1963 se observa un descenso muy rapido y re- 
lativamente regular de la tasa de mortalidad infantil que pasa del 70 al 
54 por mil; 
-entre 1962-1963 y 1974 se produce un lento descenso de los ni- 
veles de la mortalidad infantil que solo disminuyen de 54 a 48 por mil; 
-entre 1974 y 1978 la tasa de mortalidad infantil presenta otra vez 
un rapido y regular descenso, del 48 al 34 por mil. 
A nivel de los estados y sobre todo en los andinos (Merida, Portu- 
guesa y Trujillo), el recrudecimiento de la mortalidad entre 1969 y 1973 
Ilev6 a distinguir ese periodo. En consecuencia, en to que respecta a los 
estados se destacan cuatro fases en la evoluci6n de las tasas de morta- 
lidad infantil: 
-los primeros ahos del periodo 1959-1963/64 se caracterizaron por 
5 Mayores detalles pueden verse en Bidegain y otros, 1983 y Picouet, 1984. 
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la reduccibn de los niveles en los estados Trujillo, Merida y Portuguesa, 
prolongando la tendencia que se habfa iniciado entre 1955 y 1959. Du- 
rante esta fase la mortalidad se redujo un 23 por ciento en todo el pals y 
entre 25 y 40 por ciento en los estados andinos; 
-la segunda fase, que comienza en 1963-1964 y se extiende hasta 
fines de los afros sesenta, muestra que el ritmo de descenso de la mor- 
talidad disminuye considerablemente, estancandose incluso entre 1967 
y 1970 en todos los estados estudiados con excepci6n de Nueva Espar- 
ta, que representa un caso especial. La reduccibn de la mortalidad en 
este periodo representa alrededor del 10 por ciento en el pais y un pro- 
medio del 15 por ciento en los estados de Merida, Potuguesa y Trujillo; 
-los afros sesenta se caracterizaron globalmente por un descenso 
de la mortalidad: 20 al 25 por ciento en el pais y 30 al 40 por ciento en los 
estados andinos. Los estados con baja mortalidad, Nueva Esparta y el 
conjunto formado por el Distrito Federal y el estado Miranda, se distin- 
guen por la amplitud de [as fluctuaciones de sus tasas que, no obstante, 
se inscriben en la tendencia general. Durante este periodo, la mortalidad 
descendi6 alrededor del 35 por ciento en Nueva Esparta y del 40 por 
ciento en el Distrito Federal y el estado Miranda. Las altas tasas estima- 
das, entre 100 y 120 por mil en los estados andinos para 1960, se regis- 
tran en una poblaci6n de tipo rural, con alta proporci6n de analfabetos de 
10 ahos y mas, con alta fecundidad, con una infraestructura sanitaria muy 
deficiente y con reducida proporci6n de mujeres que tuvieron asistencia 
medica en el momento del parto. Durante la decada del sesenta, la re- 
ducci6n de la fecundidad, la creciente urbanizaci6n, la reducci6n del anal- 
fabetismo y una mayor disponibilidad de asistencia medica en el momen- 
to del parto son elementos que favorecieron el descenso de la mortalidad 
infantil; a ello se agregaron, naturalmente, las acciones Ilevadas a cabo 
por el Ministerio de Sanidad en el desarrollo de la infraestructura medica 
y del sistema de protecci6n (creaci6n de centros de rehidrataci6n, progra- 
ma de protecci6n preescolar, campaftas de vacunaci6n, etc.); 
-durante la tercera fase, 1969/70-1973/74, se asiste, contra todas 
las previsiones, a un alza sostenida de la mortalidad infantil y en 1973 se 
vuelve al nivel de los afros 1962-1963 en casi todo los estados. En gene- 
ral, este aumento de la mortalidad fue tanto mayor cuanto mas elevado 
era su nivel en el estado. El fen6meno, que tuvo caracteristicas coyuntu- 
rales, afect6 a toda Venezuela, aunque con intensidad variable segun los 
estados (por ejemplo, la tasa del estado Carabobo practicamente se du- 
plic6, pasando de 50,6 a 96,8 por mil entre 1969 y 1972); 
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CUADR03 
Venezuela. Tasas de mortalidad del primer ano de vida estimadas por grupos de 
edad, pals y entidades seleccionadas.1961-1978 
Pals y 
Entidades 
Ano Tasas por grupos de edad 
(en dias) 
0-6 7-27 0-27 28 y mas Total 
Venezuela 1961 19,4 9,7 29,1 32,8 61,8 
1966 17,7 7,7 25,4 26,2 51,6 
1969 17,4 6,6 24,0 26,2 50,2 
1971 16,9 7,1 24,0 27,7 51,7 
1973 16,4 7,0 23,4 30,5 53,9 
1974 16,8 6,6 23,4 24,6 48,0 
1977 14,7 4,9 19,6 20,6 40,2 
1978 14,0 4,5 18,5 16,8 35,3 
Distrito 1961 19,8 9,6 29,4 22,4 51,8 
Federal+ 1966 18,4 7,7 26,1 15,3 41,4 
Miranda 1969 18,6 4,0 22,6 16,2 38,8 
1971 17,9 3,9 21,8 19,0 40,8 
1973 18,1 6,3 24,4 19,6 44,0 
1974 18,5 6,1 24,6 16,4 41,0 
1977 15,9 4,9 20,8 14,0 34,8 
1978 14,2 3,7 17,9 12,6 30,5 
Nueva 1961 19,3 10,3 29,6 27,5 57,1 
Esparta 1966 13,5 4,4 17,9 16,1 34,0 
1969 14,5 0,8 15,3 20,7 36,0 
1971 11,5 1,8 13,3 11,2 24,5 
1973 15,9 6,1 22,0 15,3 37,3 
1974 16,9 6,5 23,4 11,1 34,5 
1977 11,7 6,8 18,5 12,7 31,2 
1978 13,5 2,2 15,7 11,7 27,4 
Merida 1961 23,6 13,6 37,2 53,7 90,9 
1966 19,9 9,4 29,3 36,0 65,3 
1969 16,6 9,6 26,2 39,9 66,1 
1971 16,7 9,0 25,7 48,4 74,1 
1973 16,6 9,2 25,8 52,0 77,8 
1974 16,4 6,6 23,0 43,5 66,5 
1977 13,4 5,3 18,7 36,5 55,9 
1978 13,9 4,0 17,9 25,0 42,9 
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CUADRO 3 (continuacidn) 
Pais y Ano Tasas por grupos de edad 
Entidades (en dias) 
0-6 7-27 0-27 28 y mas Total 
Portuguesa 1961 27,0 16,6 43,6 57,0 100,7 
1966 25,9 16,0 41,9 41,5 83,4 
1969 20,2 10,9 31,1 44,4 75,5 
1971 17,6 9,0 26,6 47,7 74,3 
1973 16,8 13,5 30,3 65,4 95,7 
1974 14,1 11,0 25,1 38,6 63,7 
1977 14,0 5,4 19,4 35,8 55,2 
1978 12,7 6,3 19,0 24,4 43,4 
Trujillo 1961 30,3 19,8 50,1 52,0 102,2 
1966 24,0 11,9 35,9 43,1 79,0 
1969 20,1 11,7 31,8 39,3 71,1 
1971 17,9 12,4 30,3 40,2 70,5 
1973 18,1 17,7 36,6 58,1 94,7 
1974 18,4 13,6 32,0 45,3 77,3 
1977 20,7 14,5 35,2 34,3 69,5 
1978 19,8 10,8 30,4 25,5 55,0 
Fuente: Bidegain y otros (1983). 
CUADRO 4 
Venezuela. Porcentaje de disminucl6n de la mortalidad Infantil segOn 
componentes por edad, pare entidades seleccionadas.1961.1978 
Mortalidad 
Pais y Neonatal Post-neonatal Infantii 
entidades Precoz Tardia Total 
Venezuela 28 54 36 49 43 
D.F. y Miranda 28 61 39 44 41 
N. Esparta 30 79 47 57 52 
Merida 31 61 52 53 53 
Portuguesa 53 62 56 57 57 
Trujillo_ 35 46 _ 39 _ 51 _ 45 
Fuente: Cuadro 2. 
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-a partir de 1974, afro en el cual las tasas de mortalidad volvieron 
a su nivel de 1969-1970 en todos los estados, se observa nuevamente, 
como al comienzo de los anos sesenta, un descenso muy rapido de las 
tasas. Efectivamente, hasta 1978 el descenso fue del 25 por ciento para 
el conjunto del pals; 
-en los estados con alta mortalidad se observ6 el mismo ritmo de 
descenso, aunque este se produjo solamente en 1976 y 1978 (en los 
dos primeros ahos -1974-1975- los valores de las tasas se mantuvie- 
ron estancados o s6lo presentaron una baja muy moderada). Similar 
evoluci6n se observ6 en el Distrito Federal y en el estado Miranda. 
Entre 1961 y 1978, la descomposici6n de la mortalidad infantil en 
sus componentes neonatal y postneonatal, permite comprobar que el 
descenso de la mortalidad fue similar entre el nivel nacional y el de los 
estados con baja mortalidad, pero distinto entre el nacional y los estados 
con alta mortalidad, salvo el de Trujillo, cuya evoluci6n esta mas pr6xima 
a la del nivel nacional. 
Como puede apreciarse en los cuadros 3 y 4, to que origin6 el des- 
censo de la mortalidad a nivel nacional y en los estados con debil morta- 
lidad fue la reducci6n de la mortalidad postneonatal. No obstante, con 
excepci6n de Trujillo, en todos los estados el mayor descenso de la mor- 
talidad se produjo durante el periodo neonatal tardio (7-28 dias) conti- 
nuando una tendencia iniciada a mediados de los altos cincuenta. 
El riesgo de muerte durante el periodo neonatal se homogeneiz6 en 
el piano regional, de manera que en 1978, salvo en Trujillo, las tasas de 
mortalidad de este grupo de edad se estimaron entre el 16 y 19 por mil. 
Trujillo representa un caso particular pues, descomponiendo la mortali- 
dad en riesgos end6genos y ex6genos (divisi6n de caracter te6rico debi- 
da a Bougeois-Pichat, 1952), la tasa de mortalidad end6gena se estanca 
durante 10-12 altos (1966-1978) en un valor del 20 al 25 por mil, un nivel 
bastante mas elevado que los de los otros estados (12 a 15 por mil en 
1978). Si s6lo se observa la mortalidad de la primera semana de vida se 
constata que tambien fue sensiblemente superior en Trujillo. 
Hacia 1978, la diferencia de las tasas de mortalidad infantil de los 
dos grupos de estados (baja y alta mortalidad) se debe, esencialmente a 
la mortalidad postneonatal, a pesar de la importante reducci6n observa- 
da en los estados de Merida, Portuguesa y Trujillo. Esto nos hace pensar 
que son sobre todo los factores ex6genos (en particular enteritis, otras 
enfermedades diarreicas y neumonias) los mayores peligros durante el 
periodo postneonatal y los que diferencian a los dos grupos de estados 
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CUADRO 5 
Venezuela. Porcentajes de disminucidn de las muertes segOn distintos grupos de 
causas, para el pals y entidades seleccionadas.1961-1978 
Pals y entidades 









































Los valores entre parentesis expresan el peso de [as muertes de cada grupo de causes sobre el 
conjunto de los falledmientos en 1961. 
Fuente: Bidegain y otros (1983). 
entre si. En el estado Trujillo la sobremortalidad neonatal se ve a su vez 
agravada por [as enfermedades infecciosas y parasitarias. 
Al seguir la evolucion de la mortalidad neonatal y postneonatal por 
periodos, se observa que la primera se estanco en todos los estados du- 
rante el periodo de recrudecimiento de la mortalidad infantil (1969-1973), 
de modo que el aumento de la mortalidad puede atribuirse a la mortali- 
dad postneonatal. Estos dos componentes participan en el descenso de 
la tasa en los periodos 1961-1966 y 1974-1978. El ritmo de la baja de la 
mortalidad neonatal va reduciendose a medida que se aproxima a cierto 
umbral de la mortalidad endogena. El retroceso de la mortalidad durante 
la primera semana de vida en la Region Capital es un logro muy recien- 
te: desde 1961 a 1974 fluctuaba entre 18 y 20 por mil y a partir de ese 
aho se redujo, Ilegando a ser del 14 por mil en 1978. 
Pasando al analisis de las causas de muerte, se observa que las 
enfermedades infecciosas y parasitarias, junto con las neumonias, oca- 
sionaron alrededor de la mitad de los fallecimientos al inicio de la decada 
del sesenta. Las causas de mortalidad perinatal representaban el 26 por 
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causas, sobre todo enteritis y otras enfermedades diarreicas, la tasa de 
mortalidad infantil descendi6 como se comprueba en el cuadro 5. 
Mientras en 1961 la tasa de mortalidad infantil en los estados de 
M6rida, Portuguesa y Trujillo (entre 92 y 102 por ciento) es dos veces 
mayor que la del Distrito Federal y la del estado de Miranda (51,8 por 
ciento), la mortalidad debida a la enteritis y otras enfermedades diarrei- 
cas es tres veces mas elevada. Esta relaci6n ha bajado en el tiempo 
(menos en el estado Trujillo, donde en 1978 todavia era cuatro veces 
mayor), y al final de la observaci6n, en 1978, en M6rida y Portuguesa era 
de 2,6 y 1,8 respectivamente (grafico 2). 
Durante la primera mitad de los anos sesenta tambi6n se pone de 
manifiesto la importancia de las muertes debidas al t6tanos, que son 13 
a 25 veces mas elevadas en Portuguesa y Trujillo que en el Distrito Fe- 
deral y el estado Miranda. Durante este periodo s6lo el t6tanos represen- 
taba un riesgo de muerte equivalente a la tasa de mortalidad infantil de 
los patses mas avanzados. Hoy en dia, esta causa de mortalidad es 
practicamente despreciable debido a la vacunaci6n extensiva y a que 
gran parte de los partos se efectuan con asistencia m6dica. 
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Para el conjunto del pals, los decesos por causas de mortalidad pe- 
rinatal han evolucionado muy poco. La tasa correspondiente pasa del 16 
al 12 por mil entre 1961 y 1978. Esto ocurre en todos los estados, con 
excepcion de Trujillo donde se nota un descenso mucho mayor. Todo es- 
to se ajusta a las observaciones sobre la mortalidad neonatal hechas an- 
teriormente. 
Las muertes debidas a neumonia se redujeron considerablemente y 
en el Distrito Federal y el estado Miranda, por ejemplo, constituyeron cer- 
ca de la mitad de las muertes evitadas entre 1961 y 1978 (8,5 por ciento 
sobre el descenso total de la mortalidad). Cabe recordar que en cierto 
numero de casos la neumonia solo es la causa aparente. 
El peligro de muerte vinculado con el grupo "otras enfermedades" 
(constituido por gripe, bronquitis, meningitis, etc.) tambien se redujo con- 
siderablemente pues paso del 10 al 15 por ciento del conjunto en 1961 y 
entre dos y cinco muertes por cada 10.000 nacidos vivos en 1978, segun 
los estados. Cabe destacar que "accidentes" es la unica causa que au- 
mento: en el Distrito Federal y en el estado Miranda su incidencia se 
multiplico por tres entre 1961 y 1978. 
Algunas conclusiones para el periodo 1961-1978 
Entre 1961 y 1978, la evoluci6n de la mortalidad infantil en Venezue- 
la puede resumirse de la siguiente manera: 
- Se han reducido notablemente las tasas de mortalidad infantil, so- 
bre todo en los estados de alta mortalidad, hecho que a su vez permitio 
reducir las disparidades regionales entre 1961 y 1978. 
- La mayor supervivencia para el pals en su conjunto se logro princi- 
palmente en el periodo postneonatal. Pero en los estados andinos esta 
mortalidad es el doble que en los restantes estados de baja mortalidad. 
Se observ6, ademas, una importante reduccion de la mortalidad neonatal 
en los estados andinos, aunque en ellos las muertes por tetanos son en- 
tre 13 y 25 veces mas elevadas que en la Region Capital. 
- En 1978 las tasas de mortalidad neonatal tuvieron el mismo orden 
de magnitud en todos los estados (16 a 20 por ciento); en consecuencia, 
las diferencias de mortalidad infantil que existen entre los estados de alta 
y baja mortalidad son imputables a diferencias de la mortalidad postneo- 
natal. Esta Gltima tiene un nivel parejo en los estados con alta mortalidad 
(alrededor de 25 por mil). 
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A pesar de las importantes reducciones conseguidas, todavia que- 
da mucho por realizar. En el periodo neonatal (que irA disminuyendo ha- 
cia un limite constituido por la mortalidad end6gena irreductible) y, muy 
especialmente, en el periodo postneonatal (cuyas tasas por enteritis, en- 
fermedades diarreicas, neumonia y en general, por enfermedades respi- 
ratorias son aun muy altas), deberan producirse reducciones considera- 
bles para homogeneizar mas el nivel de la mortalidad infantil entre los di- 
versos estados. 
Pr6ximas correcciones a los datos podran hacer cambiar entre 1961 
y 1978 los niveles estimados, y, por ende, los descensos observados de 
la mortalidad infantil y de sus componentes neonatal y postneonatal. Pe- 
ro a pesar de ello y dada la baja calidad y poca disponibilidad de datos 
se estima que la imagen lograda en este trabajo es apropiada. 
De los resultados obtenidos se desprende que la homogeneizaci6n y 
reducci6n de la mortalidad infantil en Venezuela continua siendo una priori- 
dad. Varias son las estrategias de intervenci6n que pueden imaginarse, 
para actuar en los pianos socioecon6mico y sanitario, centradas principal- 
mente en acciones sobre las familias de mayor riesgo, que otras investiga- 
ciones deberan identificar con mayor precisi6n. La importancia de este pri- 
mer estudio consisti6 en haber mostrado las diferencias de nivel y de com- 
posici6n por causas de la mortalidad infantil, problemas que aun son sus- 
ceptibles de mejoras con politicas mas puntuales y de mayor eficiencia. 
Situaci6n actual de la mortalidad infantil 
6CuAI ha sido la evoluci6n de la mortalidad infantil desde 1978 hasta 
la fecha? A continuaci6n se resena brevemente to acontecido en los Olti- 
mos afros. 
Era de esperar que con el paso del tiempo las cifras emanadas de 
las dos entidades productoras de datos sobre la mortalidad (MSAS y 
OCEI) tendieran a unificarse. Sin embargo, las estimaciones de estas 
instituciones difieren en varios puntos a incluso dan valores que son ab- 
solutamente inadmisibles por su bajisimo nivel. 
En la primera parte de este articulo se afirm6 que la caida habia si- 
do mayor en los estados de mas alta mortalidad; no obstante, a partir de 
Ios datos brutos de los ultimos 25 afros (1959-1984), el descenso relativo 
a nivel nacional fue de 55,2 por ciento, pero no se logra una clara dife- 
renciaci6n entre Ios de alta y baja mortalidad (cuadro 2). 
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En el ultimo quinquenio, y salvo en 1981 que aument6, la tasa de 
mortalidad infantil continuo su descenso, debido a una epidemia de en- 
fermedades infecciosas y parasitarias ocurrida en todos los estados ex- 
cepto en la Region Capital. Segun cifras no corregidas, la tasa actual de 
mortalidad infantil alcanzaria un valor aproximado de 27 o 28 por mil. 
A diferencia de to que se habia supuesto acerca de que se tenderia 
a una mayor homogeneizaci6n del nivel de la mortalidad infantil entre los 
estados, la brecha continua y los estados andinos, representativos de al- 
ta mortalidad, duplican los niveles registrados por los otros estados (cua- 
dro 2 y tabla II del Anexo). 
El nivel de la tasa de mortalidad neonatal en 1983 fue casi identico 
en todos los estados salvo Trujillo, que registr6 el doble de la Regi6n Ca- 
pital y de Nueva Espana (tabla II del Anexo). 
La tasa de mortalidad postneonatal de los estados andinos es tres 
veces mayor que la registrada en los estados representativos de baja 
mortalidad, hecho que guarda relaci6n con las caracteristicas de cada 
estado (tabla I del Anexo). 
La mortalidad no diagnosticada a principios de los aMos ochenta, a 
nivel nacional, se situaba en alrededor de un 14 por ciento, mientras que 
en 1985 era del 16 por ciento (Avildn, 1986), to que refleja un deterioro 
en la atenci6n sanitaria y/o en el registro. En 1983, una de cada cuatro 
defunciones no tenia diagn6stico en Merida y Portuguesa; en Trujillo esta 
relaci6n era de una de cada ocho. 
Las causas de mortalidad infantil (datos no corregidos) tendieron a 
concentrarse en la mortalidad perinatal (39,0 por ciento), en las enferme- 
dades infecciosas y parasitarias (20,2 por ciento) y en otras enfermeda- 
des (9,6 por ciento). Las tasas descienden en todas las causas seleccio- 
nadas, con la sola excepci6n de la mortalidad perinatal debido a modifi- 
caciones en la distribuci6n de los fallecimientos infantiles. Las enteritis y 
otras enfermedades diarreicas constituyen actualmente el 94 por ciento 
de las enfermedades infecciosas y parasitarias. 
Reflexiones finales 
Aunque el derecho a la vida es el m6s elemental de los derechos del 
hombre, en Venezuela mueren anualmente alrededor de catorce mil ni- 
hos menores de un aho, muchos por causas que pueden evitarse. Esto 
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afecta especialmente a los sectores mAs desfavorecidos por la desigual 
distribucion del ingreso en el pais. 
Los trabajos realizados sobre mortalidad desde la demografia y la 
epidemiologia han aportado conocimientos del nivel y de la estructura de 
la mortalidad, asi como del volumen excesivo y de los contrastes regio- 
nales y sociales, creando conciencia sobre la urgente y posible tarea de 
reducir la mortalidad. 
Por eso los estudios deben ser realizados por equipos multidiscipli- 
narios y es muy importante que estos den a conocer los resultados de 
las investigaciones a quienes tienen poder de decision en to que atafle a 
intervenciones en salud y en to social. Ademas de continuar con los tra- 
bajos descriptivos (mediciones de niveles y tendencias), que tienen una 
utilidad inmediata y para varios fines, deberia profundizarse el estudio 
sobre los factores determinantes de la mortalidad en diferentes contextos 
socioeconomicos. La teoria necesaria para una mejor comprensidn de 
estos fenomenos debe enriquecerse continuamente con estudios empiri- 
cos, para asi ubicar a la mortalidad como un fenomeno inmerso en el 
proceso social, producto de [as relaciones sociales de produccion y de 
consumo de la sociedad venezolana. 
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Resumen 
El objetivo de la investigacion fue establecer, mediante el metodo del 
"hijo previo" ideado por Brass-Macrae (1984), el nivel de mortalidad in- 
fantil de la subpoblacion que utiliza los servicios de un hospital rural ubi- 
cado en la patagonia argentina. La investigacion procura ante todo obte- 
ner mediciones aproximadas y experimentar una tecnica de extrema sim- 
plicidad y muy bajo costo. 
El articulo expone con todo detalle la metodologia utilizada y pre- 
senta una serie de resultados luego de seis meses de aplicacion. La in- 
vestigacion continua en el Hospital Rural de Junin de los Andes y en 
1987 se inician otros estudios experimentales similares en varias institu- 
ciones hospitalarias de Argentina y la Republica Dominicana, para luego, 
con mayor numero de experiencias, proceder a su evaluacion critica. 
Hospital Rural de Junin de los Andes, Argentina. 
Centro de Estudios de Poblacion (CENEP), Argentina. 
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Introduccibn 
La mortalidad infantil en la provincia del Neuquen, una de las 22 que 
componen la Republica Argentina, se estima, para afros recientes, en 35 
por mil nacidos vivos segun las estadisticas de nacimientos y de muertes 
de menores de un afio. Se acepta que esta estimacidn tiene un pequeno 
margen de error debido al subregistro de algunas muertes; to que sin du- 
da es correcto es su orden de magnitud. 
Un estudio realizado recientemente (Somoza, 1985) en un area rural 
proxima a Junin de los Andes, provincia del Neuquen, habitada principal- 
mente por poblacion indigena (mapuche), condujo a una estimacion de 
la mortalidad infantil de 100 por mil nacidos vivos. Esta cifra, a diferencia 
de la anterior, puede estar sujeta a un gran margen de error, en mas o en 
menos; esta referida a los afros 1981-1982 y vale tambien por su orden 
de magnitud. 
El objetivo que se propuso la investigacibn en que se basa este in- 
forme fue establecer, con un procedimiento independiente de los regis- 
tros de nacimientos y muertes, -es decir, el metodo retrospectivo em- 
pleado en el estudio mencionado- el nivel de la mortalidad infantil de la 
poblacion que utiliza los servicios de obstetricia del Hospital Rural de Ju- 
nin de los Andes (HRJA). A el concurren los habitantes de Junin de los 
Andes y los que residen en areas rurales circundantes, entre estas las 
habitadas por las poblaciones mapuches consideradas en la investiga- 
cion citada. 
El metodo seleccionado fue el del "hijo previo", ideado por Brass- 
Macrae (1984), y entre las razones que pesaron en la eleccion estuvie- 
ron su bajo costo y su extrema simplicidad. 
Es de esperar que las tasas de mortalidad infantil que se deriven de 
este estudio se ubiquen entre el nivel provincial (35 por mil) y el estimado 
para la poblacion mapuche rural (100 por mil). 
El estudio se inicio con registros efectuados el 10 de setiembre de 
1985, y el presente informe cubre el periodo que va desde entonces has- 
ta el 19 de marzo de 1986. La investigacidn tiene una duracion indefini- 
da. A medida que el numero de observaciones crece se hace posible no 
solo mejorar las estimaciones de mortalidad sino tambien emprender es- 
tudios sobre diferencias de mortalidad entre subgrupos de la poblaci6n 
servida por el HRJA. 
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El m6todo utilizado 
En su forma mas simple la informaci6n que requiere el metodo utili- 
zado es la que puede recogerse con la siguiente pregunta, formulada a 
una mujer que termina de dar a luz: EstA con vida o ha muerto el hijo 
previo al que acaba de tener? 
Con esa informacion se prueba, en poblaciones con alta fecundidad 
(en las que el periodo que media entre nacimientos vivos sucesivos 
-periodo intergenesico- es del orden de 2,5 anos) que constituye una 
buena aproximaci6n de q (2), esto es, el riesgo de morir de un recien na- 
cido antes de alcanzar la edad exacta de dos anos. 
Si, como en el caso del estudio del HRJA, se recoge ademas otra in- 
formacion, no hace falta recurrir a los supuestos implicitos en la estimaci6n 
anterior y calcular, a partir de los datos reunidos, la extension real del peri- 
odo intergenesico en la poblaci6n estudiada, la edad de los ninos sobrevi- 
vientes, asi como la que tenian los que fallecieron al momento de morir. 
Cuando se examinen los primeros resultados, pese a la pequenez de las 
cifras que todavfa se manejan, se volvera sobre la mayor precision de las 
estimaciones obtenidas, gracias a la rica informacion que se recoge. 
Algo que preocupa a los autores del metodo es la selectividad de las 
mujeres que proporcionan la informacion y, por ende, la representativi- 
dad que los indicadores de mortalidad estimados puedan tener. Preten- 
der que la muestra de mujeres investigadas sea aleatoria -es decir, re- 
presentativa de toda la poblaci6n femenina- seria cometer un serio 
error, porque s6lo se considera a las mujeres: 
-fertiles (las que son capaces de dar a luz un nino, hecho que 
constituye el punto inicial de la investigaci6n); 
-que recurren a los servicios hospitalarios; 
-que tienen ya uno o mas hijos. 
Por otra parte; nunca se considera la mortalidad de los Gltimos hijos. 
Todas estas caracteristicas (y otras que podrian agregarse) hacen 
que el grupo que proporciona la informacion constituya un conjunto se- 
leccionado..Esa selectividad, sin embargo, no parece tener mucha im- 
portancia tratandose del estudio de la mortalidad de los hijos de esas 
mujeres; en cambio, tendria peso si se investigara la fecundidad; en este 
caso, el hecho de no tomar en cuenta a las mujeres esteriles, seria por 
ejemplo, un sesgo significativo. 
Si los indices de mortalidad emergentes se interpretan como repre- 
sentativos de la poblaci6n servida por el Hospital y no de toda la pobla- 
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ci6n, las reservas que expresan los autores desaparecen en buena me- 
dida. Por otra parte, en la medida en que casi toda la poblaci6n esta cu- 
bierta por los servicios del Hospital, se desdibuja uno de los sesgos men- 
cionados -la selectividad que implica hacer use de esos servicios- y 
los indicadores de mortalidad se aproximan a los de toda la poblaci6n. 
Entonces, aunque en teoria no puede decirse que las estimaciones esta- 
ran libres de todo sesgo (hemos sehalado ya que, por ejemplo, ellas no 
tomaran en cuenta la mortalidad de los 61timos hijos, la que puede ser di- 
ferente a la media), en la practica, en estas circunstancias en que casi 
toda la poblaci6n es atendida por el Hospital, las estimaciones se aproxi- 
maran estrechamente a las que provengan de los registros de nacimien- 
tos y de muertes a incluso podran sehalar sus deficiencias por omisi6n. 
Ademas, como to que se procura no es una medici6n precisa, dados 
los errores que afectan a los indicadores de mortalidad principalmente en 
poblaciones rurales, las cifras aproximadas que se obtengan, aunque re- 
presentativas solo de la poblaci6n que acude al Hospital, constituiran un 
aporte valioso para mejorar el conocimiento actual del nivel de la mortali- 
dad infantil. 
Lo mas atrayente del metodo, como se dijo, es su extrema simplici- 
dad en la etapa de recolecci6n de datos y en la fase de elaboraci6n y su 
transparencia en la interpretaci6n de los resultados. Esto es asi porque 
cada mujer relevada posee una riquisima informaci6n: su hijo anterior ha 
debido sobrevivir, por to menos, el primer afio de vida (sus primeros nue- 
ve meses en teoria, su primer afio en la practica) y es precisamente esa 
experiencia de sobrevivir o no to que constituye el tramo de la informa- 
ci6n necesaria para computar el indice de mortalidad infantil. 
Otra ventaja del metodo, aplicado en poblaciones de alta fecundidad 
y, por to tanto, con periodos intergen6sicos cortos, radica en que la esti- 
maci6n obtenida se refiere a un periodo muy cercano al momento del 
parto actual. Veremos mas adelante, cuando comentemos los primeros 
resultados del estudio emprendido en el HRJA, que en la mayoria de los 
casos, en las 2/3 partes, la experiencia de mortalidad se ubica en los tres 
afros que preceden al nacimiento actual, esto es, aproximadamente en- 
tre 1983 y 1986. 
Cuando examinemos los resultados parciales del estudio que nos 
ocupa volveremos a tratar aspectos del metodo relacionados con el calcu- 
lo de las tasas de mortalidad. Baste ahora resumir las ventajas y desven- 
tajas del metodo examinado. El merito principal del procedimiento del hijo 
previo es su mencionada simplicidad y, por ende, su muy bajo costo: pue- 
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de aplicarse eficientemente en un hospital, con personal propio que reci- 
be un adiestramiento muy elemental para completar el formulario requeri- 
do. No hay metodo alguno que presente similar simplicidad, ni demande 
menor costo. 6Desventajas? En poblaciones de baja fecundidad, es posi- 
ble que la mortalidad que se estime mediante el metodo este sesgada por 
el hecho de que un nacimiento, el que origina el registro del hijo previo, 
sea determinado por la muerte del hijo previo. Esto puede verse con clari- 
dad en un razonamiento extremo: si las mujeres tuvieran solamente un hi- 
jo y se propusieran tener un segundo solamente si aquel muriera, es ob- 
vio que este metodo estimaria una mortalidad infantil muy alta. Pero, co- 
mo se to esta aplicando en situaciones de alta fecundidad, donde el he- 
cho de tener un hijo solo remotamente puede estar asociado con la muer- 
te del hijo inmediatamente anterior, esa objecion pierde validez. 
El estudio del hospital de Junin de los Andes 
Se senalo ya el proposito de la investigacion. Pasemos ahora a exa- 
minar el contenido del formulario disenado para recoger la informacion y 
a justificar la inclusion de cada pregunta. En el Anexo se presenta un 
facsimil de dicho formulario. 
Se registra, en primer lugar, la fecha de la entrevista, que se supone 
muy prbxima a la del parto actual; seria deseable que tambien se regis- 
trara la fecha del parto, ya que junto con la fecha de nacimiento del hijo 
previo (que se anota mas adelante) permite el calculo del intervalo inter- 
genesico, que coincide con la edad actual del hijo previo sobreviviente, o 
la que hubiera tenido el hijo previo fallecido. Ademas, fechas de naci- 
miento y de muerte del hijo previo, cuando tal es el caso, permiten el 
calculo de la edad al morir de los ninos fallecidos. 
Sigue el nombre del entrevistador. En alguna ocasion (CELADE, 
1985) se vio la utilidad que tenfa anotar este dato, por tratarse de una ta- 
rea que, pese a su sencillez, requiere cuidado y pleno conocimiento de la 
razon de cada pregunta; en la experiencia mencionada quedo en eviden- 
cia que la informacion recogida por algunas enfermeras era de una cali- 
dad muy inferior a la media, to que determinaba estimaciones de mortali- 
dad inaceptables. 
En el caso del HRJA la tarea del registro esta repartida entre muy 
pocas personas que conocen la importancia de cada pregunta del formu- 
lario. Sin embargo, sera util tener la posibilidad de examinar los resulta- 
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dos segun registrador con el correr de los afios, cuando el numero de 
observaciones y registradores haya crecido suficientemente. 
Se anotan despues algunos datos y caracterfsticas de las madres 
que cobrar6n importancia a medida que aumenten los casos estudiados: 
su edad en el momento actual, el numero de afios de estudios formales 
aprobados, si sabe o no leer y escribir, si su residencia se ubica en sec- 
tores urbanos, semiurbanos o rurales y el numero de hijos sin tomar en 
cuenta el hijo del parto actual. 
Estos datos permitiran el estudio de la mortalidad del comienzo de la 
vida y de la mortalidad infantil. As[, es mayor la mortalidad de los hijos de 
madres muy j6venes o de edades superiores a los 40 afios, de bajo nivel 
educativo, de residencia rural o de orden de nacimiento elevado. Pero 
estas diferencias entre subconjuntos de nacimientos podran detectarse 
con un creciente numero de observaciones; por el momento, es ilusorio 
pretender establecerlas. 
En relaci6n con el parto actual se registra si es multiple o simple y si 
el resultado es un nacido vivo o un nacido muerto. Esto constituye la se- 
gunda parte del cuestionario. 
La tercera es la que recoge la informaci6n de real importancia para 
medir la mortalidad del hijo previo. Toda mujer que ha tenido un nacido 
vivo anterior al que corresponde al parto actual declara la fecha de naci- 
miento de ese hijo previo (puede ser mAs de uno si el parto previo fue 
multiple), si conservo consigo ese hijo, si vive o murb y, en este ultimo 
caso, la fecha de muerte, asf como tambi6n si recibb atenci6n medica 
48 horas antes de morir. 
Con estos datos se calculan los indices de mortalidad que se defi- 
nen mAs adelante, para el total de la poblaci6n estudiada o para los sub- 
grupos que se desee establecer clasificando a los hijos previos segun las 
mencionadas caracterfsticas de las madres. 
La entrevista en la que un funcionario del hospital recoge la informa- 
ci6n sobre el hijo previo de una mujer que est6 internada luego de dar a 
luz se realiza sin inconveniente alguno. Es breve ya que el cuestionario, 
como se ha visto, contiene pocas preguntas y muy sencillas. 
Los resultados obtenidos durante los primeros seis meses 
En esta parte se analizan los casos registrados desde el 10 de se- 
tiembre -cuando se inici6 el estudio- hasta el 19 de marzo -fecha del 
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registro mas reciente. Se divide, de un modo natural, en dos secciones: 
la que trata de las caracterfsticas de las madres y la que se ocupa del 
objetivo de la investigaci6n, es decir, de la medici6n de la mortalidad. 
Debera tenerse presente en todo momento que el numero de obser- 
vaciones es muy pequeno como para dar una idea cabal de la poblaci6n 
de madres y de las medidas de la mortalidad. Con el correr del tiempo, 
esa limitaci6n se ira superando. La presentaci6n que se hace a continua- 
ci6n tiene fundamentalmente un sentido ilustrativo: mostrar de que forma 
pueden analizarse los datos que se registran. 
a) Caracteristicas de las madres estudiadas 
Se realizaron 149 registros correspond ientes a otros tantos partos, 
todos ellos de un solo hijo; nacieron con vida 147 casos. La incidencia de 
los nacidos muertos entre el total de Ios nacidos -1,3 por ciento- debe 
tomarse con cautela por derivarse de un numero tan reducido de casos. 
En el cuadro 1 se presenta la informaci6n relativa a la distribuci6n 
de las madres de los 149 nacimientos registrados segun areas de resi- 
dencia urbana o rural (los casos de residencia semiurbana fueron tan po- 
cos (15) que para simplificar se prefiri6 tomar una sola categoria suman- 
do los casos urbanos y semiurbanos) y segun las distintas categorias de 
nivel y anos de estudio aprobados y analfabetismo. 
La mayoria de los casos (94 sobre 149, es decir, un 63 por ciento) 
corresponde a madres residentes en zonas urbanas o semiurbanas. Las 
madres atendidas con residencia rural fueron 55, to que representa un 
37 por ciento. El nivel educativo de la poblaci6n urbana y semiurbana es 
claramente superior al de la rural: un promedio de 5,82 anos de estudio 
aprobados contra s6lo el 3,22. El promedio general es de 4,85 anos. 
Si definimos como analfabeta funcional a la persona que no ha ido a 
la escuela o a la que, habiendo concurrido, ha aprobado solamente has- 
ta el 3er. ano, encontramos que este porcentaje es de 28 en las zonas 
urbanas o semiurbanas, frente a 53 en las rurales, con 37 como prome- 
dio general. La definici6n lisa y Ilana de analfabeto como la persona que 
no sabe leer y escribir conduce estos porcentajes al 18, 38 y 26% para la 
poblaci6n urbana-semiurbana, rural y total, respectivamente. 
Puede verse entonces que el nivel educativo de las mujeres que con- 
curren al hospital es muy bajo. Es posible que los porcentajes claramente 
superiores de analfabetismo funcional reflejen con mas realismo la situa- 
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CUADR01 
Madres observadas por nivel de instrucci6n alcanzado y por analfabetismo, 
segun condici6n de residencia urbana o rural 







Numero de casos 
13 25 
entre 1.1 y 1.3 14 16 30 
entre 1.4 y 1.7 39 24 63 
entre 2.1 y 2.5 28 2 30 
Totala 93 55 148 
Suma de anos aprobados 541 177 718 
Promedio de anos aprobados 5,82 3,22 4,85 
Analfabetas funcionales 
(de 00 a 1.3) 26 29 55 
Porcentaje de analfabetas 
funcionales 28 53 37 
Analfabetismo 
Total investigado 94 55 149 
Analfabetas 17 21 38 
Porcentaie de analfabetas 18 38 26 
a Hay una madre, urbana, de la qua no se recogi6 informaci6n sobre nivel y anos de estudio apro- 
bados. 
Fuente: Resultados obtenidos por los autores. 
ci6n: entre las 38 madres que declaran quo no leen ni escriben, hay 14 
que refieren haber asistido a la escuela primaria y haber aprobado entre 1 
y 5 anos. Cuando la informaci6n para el estudio de la mortalidad diferen- 
cial sea suficiente serA aconsejable medir la mortalidad de los hijos clasifi- 
cando a las madres en dos categorias: analfabetas funcionales, por una 
parte, y con 4 y mas anos de estudios aprobados, por la otra. 
El registro de la edad de las madres y del numero de hijos tenidos 
permite la confecci6n del cuadro 2, segun grupos de edades; el numero 
de hijos tenidos resulta de la suma del numero declarado por las mujeres 
y del hijo que dieron a luz con vida en la actualidad. 
El conjunto estudiado tenia en promedio 3,40 hijos; la serie -como 
se espera- muestra valores crecientes con la variaci6n de edad: desde 
1,41 para el grupo de entre 12-19 anos hasta 10,00 para el correspon- 




Madres clasificadas por edad al momento actual y numero de hijos tenidos. 








hijos por madre 
12-19 29 41 1,41 
20-24 43 104 2,42 
25-29 33 128 3,88 
30-34 30 138 4,60 
35-39 11 66 6,00 
40-45 3 30 10,00 
Total 149 507 3,40 
Fuente: Cuadro 1. 
sulta de solo 3 observaciones. El examen de la serie, aun dejando de la- 
do el alto promedio del grupo final, pone de relieve la existencia de una 
alta fecundidad, que ademas es bastante precoz: ya a los 30 anos el pro- 
medio de hijos por madre se acerca a los cuatro. 
Es interesante calcular la edad media de las madres segun el orden 
de los nacimientos. Los resultados se muestran en el cuadro 3. A medida 
que aumenta el orden, como es de esperar, se eleva la edad media de las 
madre. Asi, tratandose de primeros nacimientos el promedio alcanza a 
20,4 anos, en tanto que para los de orden superior al 5to. el valor es de 
32,6 anos. Se estA, como en el caso comentado del cuadro 2, ante resul- 
tados razonables que sugieren que la calidad de la informacion es buena. 
Es importante realizar este examen preliminar de los datos justa- 
mente con ese proposito: comprobar que hay coherencia en la informa- 
cibn, es decir, que los resultados se ajustan a to que cabe esperar; y este 
examen es particularmente pertinente cuando, como en el caso conside- 
rado, el numero de observaciones es muy reducido. 
b) La medicion de la mortalidad 
Se pasa ahora al anAlisis que constituye el tema central de la investi- 
gacion, es decir, la medicion de la mortalidad al comienzo de la vida. Se 
inicia con el estudio de los periodos intergenesicos, esto es, el tiempo que 
media entre la fecha de nacimiento del hijo que se registra en la actuali- 
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CUADRO 3 
Edad media de las madres al momento actual, segun el orden 
del ultimo nacimiento 




Edad media de 
las madres 
1 ros. 38 20,4 
2dos. y 3ros. 59 24,4 
4tos. y 5tos. 24 27,8 
6tos. y superiores 28 32,6 
Todos los ordenes 149 25,5 
Fuente: Cuadro 1. 
..';:C:s:::;:: ,.a;:.::,,:;,\\3t::C,\'+'n:0::.4` 
CUADRO 4 




menos de 1 ano 
entre 1 y menos de 2 
entre 2 y menos de 3 
entre 3 y menos de 4 
entre 4 y menos de 5 
entre 5 y menos de 6 
entre 6 y menos de 7 
entre 7 y menos de 8 
entre 8 y menos de 9 
entre 9 y menos de 10 
Total 
Intervalo medio: I = 3,00 
















dad y la fecha de nacimiento del hijo previo; ese intervalo mide el tiempo 
durante el cual el hijo previo ha estado expuesto al riesgo de morir. 
El cuadro 4 presenta la distribucion de las 111 observaciones (debe 
recordarse -vease cuadro 3- que hubo 38 primeros nacimientos que 
-por ende- no aportan informacidn sobre el hijo previo) segun la ampli- 
tud del periodo intergenesico. Hay un caso con un periodo menor al afro 
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(vale 0,945) mientras que la categoria mayor corresponde al intervalo 
entre 9 y 10 ahos. 
El intervalo intergen6sico promedio resulta de 3 ahos, propio de una 
poblacion con alta fecundidad. La distribucion es semejante a las que 
presentan Brass-Macrae (1984), aunque Haman la atencion ciertos casos 
de intervalos largos correspond ientes a mujeres relativamente jovenes. 
Es posible que en algunos de estos casos se haya producido un embara- 
zo terminado en nacido muerto, entre un hijo previo y el actual, o bien 
-lo que tendria mucha importancia- que se hubiera omitido un hijo na- 
cido vivo despu6s del registrado como previo pero fallecido poco des- 
pu6s de nacer. 
El hecho de que los intervalos intergen6sicos correspond ie ntes a los 
muertos, que son solamente 5, sean todos menores a los tres ahos su- 
giere la posibilidad de tal subregistro. Sera interesante reconstruir la his- 
toria de embarazos de todas las mujeres jovenes (por ejemplo, menores 
de 30 ahos) con nacimiento previo registrado en 1982 o antes, es decir, 
aqu6llas entre las que se sospecha que puede haber algOn caso de omi- 
sion de un hijo previo nacido vivo o muerto. Pero pese a esta sospecha, 
la distribucion de los intervalos intergendsicos resulta plausible. 
En to que sigue se trata el cAlculo de las probabilidades de morir en- 
tre 0 y 2 ahos. No se registran muertes con edades superiores a esa 
edad dados el reducido numero de casos y la baja incidencia de la mor- 
talidad por encima de los 2 ahos. 
En el cuadro 5 se describen los pasos que conducen a las estima- 
ciones de mortalidad. Se consideran separadamente el tramo 0-1, es de- 
cir, el que corresponde a la mortalidad infantil, y el tramo 1-2, dentro del 
cual, por las razones sehaladas, se registro una sola defunci6n. 
Se indica en primer lugar el numero de sobrevivientes en cada uno 
de los dos intervalos: 107 en el tramo 0-1, 105 en el 1-2. Estos sobrevi- 
vientes, esto es, nihos que vivieron el aho completo entre las edades li- 
mites o que estaban con vida dentro del intervalo en el momento de la 
observacion (el nacimiento actual de su hermano menor) vivieron 
106,945 ahos en el tramo 0-1, y 0,082 entre 1 y 2, por el unico que murio 
entre esas edades. La suma de los tiempos vividos por los sobrevivien- 
tes y por los muertos proporciona el denominador de las tasas de morta- 
lidad. El numerador estA dado por las muertes registradas. As[, la tasa 
de mortalidad entre 0 y 1 (que se simboliza Imo) resulta de 36,93 por mil, 
mientras que la correspondiente al tramo 1-2 (,m,) da 11,02 por mil. 
De las tasas de mortalidad se pasa a las probabilidades de morir 
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CUADR05 
C31culo de las probabilidades de muerte entre 0 -1,1- 2 y 0.2 anos 
Concepto Simbolos Intervalo x, x + 1 
0-1 1-2 
Sobrevivientes en el intervalo 107 105 
Tiempo vivido por los 
sobrevivientes 106,945 90,702 
Muertos en el intervalo t DX 4 1 
Tiempo vivido por los muertos 1,367 0,082 
Tiempo vivido total SEX 108,312 90,784 
Tasa de mortalidad 1 mX = DX /SEX 0,03693 0,01102 
Tiempo vivido, en promedio, 
por los muertos entre x, x + 1 fX 0,342 0,41 a 
Probabilidad de morir ImX 
entre x y x + 1 IIx = 1 + (1 - fX) mX 0,03605 0,01094 
Probabilidad de sobrevivir 
entre x y x + 1 jpX =1 - qx 0,96395 0,98906 
Probabilidad de sobrevivir 
entre 0 y x + 1 X.1Po 0,96395 0,95340 
Probabilidad de morir 
entre 0 y x + 1 q(x + 1) =1- X,Ipa 0,03605 0,04660 
a Se adopta el valor f, = 0,41 ya que el observado (0,082) es anormalmente bajo (corresponde a 
una sofa observacibn). 
Fuente: Cuadro 1. 
dentro del ano que tiene un nino al nacer (mortalidad infantil, tqo) o al 
momento de alcanzar la edad 1 (tq,). Num6ricamente son valores proxi- 
mos, aunque menores, a los de [as tasas. En la experiencia estudiada se 
obtuvo los siguientes valores: mortalidad infantil: 36,05 por mil, mortali- 
dad entre 1 y 2: 10,94 por mil. Un indice que resume estas dos probabili- 
dades es la probabilidad de morir entre 0 y 2 anos, simbolizada q(2); al- 
canza el 46,60 por mil. 
Los resultados obtenidos son plausibles. De acuerdo con el valor del 
intervalo intergenesico medio, estan referidos aproximadamente a los GI- 
timos tres anos, es decir, a 1983-1986. La mortalidad infantil estimada, 
36 por mil nacidos vivos, es levemente superior al valor de 35 por mil es- 
timado para la provincia, to que parece razonable ya que las 2/3 panes 
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de las madres atendidas en el Hospital son residentes de Junin de los 
Andes o de otros centros urbanos. El resultado, sin embargo, parece su- 
bestimar la mortalidad rural si se tiene en cuenta el estudio de Somoza 
(1985) que la ubica en el orden de 100 por mil hace unos 7 ahos. 
Aqui debemos insistir una vez mas en que las presentes estimacio- 
nes estan afectadas por errores aleatorios: una muerte infantil mas 
-que bien pudo haber ocurrido anteriormente- Ilevaria la tasa de mor- 
talidad infantil a 45 por mil. Si la mortalidad infantil urbana fuera de 35 
por mil -con una poblacion urbana, atendida por el Hospital del orden 
del 63 por ciento- para Ilegar a un promedio de 45 haria falta un nivel 
de mortalidad infantil rural del orden del 62 por mil, ya que el peso de po- 
blacion rural en el total atendido en el Hospital es del 37 por ciento. Con 
un resultado as[ se conciliarian las estimaciones provenientes de diferen- 
tes fuentes: una tasa de 35 por mil para la poblacidn urbana -coinciden- 
te con el valor medio provincial-, otra de 62 por mil para las madres ru- 
rales, que acuden a dar a luz al Hospital, y un valor posiblemente mayor 
a ese para el sector rural, que vive aislado, en lugares remotos. 
Como ha quedado dicho el estudio continua en forma indefinida. Es- 
tas ultimas especulaciones podran ser confirmadas o desechadas cuan- 
do dentro de algunos meses se examinen nuevamente los datos recogi- 
dos en el Hospital. La investigacidn de los casos sospechosos de omi- 
sion de algun muerto permitirA entonces establecer si la mortalidad infan- 
til est6 ahora subestimada. En este caso el razonamiento especulativo 
del parrafo anterior tends validez. 
Por otra parte, la acumulacibn de mas casos, reducirA la incidencia 
de los errores aleatorios. Si el nuevo examen se realiza al afro de inicia- 
do el estudio, es decir, en setiembre de 1986, el numero de casos regis- 
trados duplicarA el actual. Cabe esperar que, en esas circunstancias 
pueda ya precisarse en forma satisfactoria la medicion de la mortalidad 
infantil. Sin embargo, faltara informacidn para encarar otros estudios 
igualmente interesantes, como la estimacion de la mortalidad mas ally 
del primer ano de edad o el establecimiento de diferencias de tasas de 
mortalidad entre subgrupos de la poblacion. 
Investigaciones futuras 
El Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE) a instituciones 
oficiales y privadas de la Argentina y la Republica Dominicana proyectan 
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iniciar en 1987, con el apoyo del International Development Research 
Centre (IDRC), estudios experimentales, similares al del Hospital de Ju- 
nin de los Andes. Existe tambien el propdsito de realizar en 1989, al ca- 
bo de dos ahos de recoleccion y analisis de informacion, una reunion en 




Instrucciones para el entrevistador y Planilla de registro 
Generales 
1) Solamente se registran los casos de nacidos vivos en el parto actual, haya o 
no tenido la madre un hijo previo. 
2) El entrevistador debe hacer los registros con claridad utilizando lApiz de pas- 
ta negra. 
3) Se utilizarA un renglon (identificado por el numero de hoja y el numero de or- 
den) para cada hijo previo que se registre. En los casos de partos multiples que 
dieron lugar a mas de un hijo previo se empleard un renglon para cada uno de 
los nacidos vivos del parto multiple. En estos casos resultaran iguales los regis- 
tros de las preguntas 2 a 11. En el parto actual no se distinguiran los multiples. 
Particulares 
4) Preg. 2 Se identificarA cads entrevistador. Basta con indicar las iniciales del 
nombre y apellido -si ellas son suficientes para identificarlo. 
5) Preg. 3 Se anotar6 el nombre y apellido de soltera de la madre. Si existe pa- 
ra ella una historia clinica en el hospital podri utilizarse para verificar la fecha de 
nacimiento, el sexo o la fecha de muerte del hijo inmediatamente anterior al ac- 
tual (hijo previo), como tambien las caracteristicas de la madre. 
6) Preg. 4 "En el pueblo" significa que la madre reside habitualmente en el 
Area urbana servida por el hospital. 
7) Preg. 5 Se anota la edad en anos cumplidos a la fecha del parto actual. 
8) Pregs. 6 y 7 Nivel de instruccidn alcanzado. Se anotarA 0 (en 6) y 0 (en 7) si 
la madre no ha asistido a la escuela. Los niveles (pregunta 6) se registraran asi: 
1- primario, 2- secundario, 3- terciario o cualquier otro. En la pregunta 7 se re- 
gistrarA el ultimo ano aprobado en el nivel anotado en la pregunta 6. 
9) Pregs. 8 y 9 Se registran aqui todos los hijos nacidos vivos tenidos por la 
mujer, sin tomar en cuenta el que resulta del parto actual. En la pregunta 8 se es- 
cribe el numero de los hijos actualmente vivos, en la pregunta 9, los que, habien- 
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do nacido con vida (cualquier signo de vida -como gritar, Ilorar- define a un 
nacido vivo) han fallecido al momento del parto actual. Si una mujer no tiene hijos 
vivos anotar 00 en pregunta 8; si no tiene hijos que hayan muerto, registrar 00 en 
pregunta 9. 
10) Preg.10 Anotar la fecha (dia, mes, ano) del recien nacido con vida. 
11) Pregs. 11 y 12 Registrar la fecha (dia, mes, ano) y el sexo del nacimiento 
con vida inmediatamente anterior al actual. Constituye el hijo previo. Si el parto 
fue multiple --como se indica en el punto 3- se anota cada uno de los nacidos 
con vida en el parto inmediatamente anterior. 
12) Preg. 13 Marcar si el hijo previo vive o muri6. Si la madre no to sabe -por 
no vivir con ella- indicar esta situaci6n en la casilla No Babe. 
13) Preg. 14 Si el hijo previo muri6 registrar la fecha de la muerte (dia, mes, 
ano). 
Aclaraciones 
14) Si el tiempo transcurrido entre la fecha del nacimiento actual y la del naci- 
miento del hijo previo es menor a un ano verifique la exactitud de ambas fechas y 
deje constancia en Observaciones (col. 15) que el control de las fechas se ha re- 
alizado. 
15) Si el nacimiento del hijo previo ocurri6 en 1984 o antes verifique que en el in- 
tervalo entre el nacimiento actual y el previo no hubo algun nacido vivo que haya 
fallecido. Dejar constancia de que esta averiguaci6n ha sido realizada en la col. 
15 de Observaciones. Si, como consecuencia de esta averiguaci6n, el hijo previo 
verdadero naci6 despues que el que se registr6 inicialmente como hijo previo, ta- 
che el rengl6n en el que se efectu6 el registro equivocado y utilice un nuevo ren- 
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INuevas tendencias 
de mortalidad infantil 
en Cuba, Chile y Costa Rica? 

(,Nuevas tendencias de mortalidad 
infantil en Cuba, Chile y Costa Rica? 
Jose Miguel Guzman y Miguel Orellana* 
Antecedentes 
Catherine Lantoine y Roland Pressat (1984) analizando la tendencia 
reciente de la mortalidad infantil, neonatal y postneonatall en varios pak 
ses europeoS2 muestran que en los 61timos quince anos se produjeron 
importantes cambios en la tendencia de los componentes neonatal y 
postneonatal. En forma resumida estos cambios fueron: hasta alrededor 
del quinquenio 1965-1970 el descenso de la mortalidad infantil se produ- 
jo gracias a la baja conjunta de la mortalidad neonatal y la mortalidad 
postneonatal; dado que en esta ultima ocurre el mayor descenso, se ob- 
serva a la vez un aumento continuo de la proporcion de las muertes neo- 
natales; este porcentaje alcanza su maximo, de 75-80 por ciento, en el 
periodo ya referido. 
' Centro Latinoamericano de Demograffa (CELADE), Santiago de Chile. 
Se define la mortalidad neonatal como aquella que ocurre en las primeras cuatro 
semanas de vida; esta a su vez se subdivide en temprana, cuando la muerte ocurre en los 
primeros 7 dias de vida y tardia cuando ocurre entre los 7 y los 28 dias. La mortalidad post- 
neonatal se define como la que ocurre entre los 28 y los 365 dias de vida. 
2 Francia, Pafses Bajos, Republica Federal de Alemania, Inglaterra y Gales, Hungrfa 
y Checoslovaquia. 
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Sin embargo, a partir de 1965-1970, la tasa de mortalidad postneo- 
natal comienza a estabilizarse, en tanto que la mortalidad neonatal no 
solo sigue descendiendo sino que, incluso, acelera su descenso. Fruto 
de esta tendencia, en todos los paises estudiados se observa una dismi- 
nuci6n del peso relativo de las muertes que ocurren en el primer mes de 
vida. Este cambio se produce a distintos niveles de la mortalidad infantil 
y en torno de los anos 1970-1977. 
Segun los mencionados autores, uno de los factores que explicaria 
el descenso sostenido de la mortalidad neonatal seria la disminuci6n de 
la proporci6n de nacimientos de alto riesgo neonatal, motivado a su vez 
por la baja de la fecundidad y la concomitante concentraci6n de los naci- 
mientos en las edades entre 20 y 29 anos. En este sentido, tambien ha- 
bria jugado un rol importante la incidencia del aborto provocado median- 
te la interrupci6n de embarazos de alto riesgo. 
A pesar de to anterior, se plantea que el principal factor que explica 
este proceso esta relacionado con avances madicos que habrian permiti- 
do actuar, de manera mas eficaz que en el pasado, sobre las afecciones 
de naturaleza end6gena, en algunos casos lamentablemente sin lograr 
evitar la muerte del nino sino, solamente, desplazarla hacia una edad 
mayor (despues del primer mes). Esto Ilevaria entonces a que las muer- 
tes end6genas no se encuentren solamente localizadas al principio de la 
vida, sino mas diseminadas a to largo del primer ano, contrariando asi el 
movimiento de baja de la mortalidad postneonatal que hasta ahora de- 
pende casi totalmente de la mortalidad ex6gena.3 
Motivado por estos hallazgos, este trabajo surge con la preocupa- 
ci6n central de observar qua estA sucediendo en America Latina con la 
mortalidad infantil y sus componentes; en particular, verificar si existen 
tendencias similares a las observadas en los citados paises europeos. 
Para ello se seleccion6 a los tres paises de America Latina que tienen la 
mas baja mortalidad infantil y que, en consecuencia, son los que mas 
cerca se encuentran de los niveles prevalecientes en Europa: Cuba, 
Costa Rica y Chile, que ademas figuran entre los paises de la region que 
disponen de mejores estadisticas vitales. 
En este estudio se harA un an6lisis comparativo de los cambios ocu- 
rridos en la mortalidad infantil y sus componentes en los paises mencio- 
3 Uno de los efectos practicos de este nuevo comportamiento es la imposibilidad de 
usar la formula de Bourgeois-Pichat (Bourgeois-Pichat, 1951) para separar las muertes en- 
d6genas de las ex6genas. 
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nados, completandolo con algunas anotaciones sobre la tendencia ob- 
servada en los ultimos ahos en la mortalidad infantil segun causas de 
muerte. 
Tendencias de la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal. 
1960-1984 
Mortalidad infantil 
Cuba, Chile y Costa Rica tenfan en 1984 las mas bajas tasas de mor- 
talidad infantil: 15,0, 19,6 y 20,2 por mil, respectivamente. Aunque el pro- 
medi'o latinoamericano es tres veces superior a estas tasas, en estos tres 
paises la mortalidad infantil es tres o cuatro veces superior a la que preva- 
lece en los paises europeos de menor mortalidad infantil y en Jap6n. 
Entre 1960 y 1984, el descenso de la mortalidad infantil fue muy im- 
portante en Cuba, Chile y Costa Rica (cuadros 1, 2 y 3), siendo especta- 
cular en los casos de Chile (83 por ciento) y de Costa Rica (73 por cien- 
to). En Cuba, fue algo menor (60 por ciento), porque este pals contaba 
ya con tasas relativamente bajas hacia 1960. Es importante subrayar 
que los tres paises parten de una situaci6n (1960) con niveles de morta- 
lidad infantil muy distintos para Ilegar a una situaci6n de cuasi conver- 
gencia en 1984. Ahora bien, los cambios no fueron similares en todo el 
periodo estudiado; durante la decada del sesenta la mortalidad infantil 
disminuy6 en Chile y en Costa Rica, pero la velocidad del descenso fue 
aun relativamente lenta y, en el caso de Cuba, se observ6 mas bien un 
aumento de la tasa. No obstante, respecto de esto ultimo se ha sehalado 
que pudo deberse, mas que a un hecho real, a un mejoramiento del sis- 
tema de registros de defunciones y, especialmente, a mejoras en el re- 
gistro de muertes neonatales precoces (CELADE y Comite Estatal de 
Estadisticas, 1980). 
La decada del setenta marca el inicio de un aceleramiento del des- 
censo de la mortalidad infantil en los tres paises. En Cuba, el descenso 
operado entre 1970 y 1980 representa casi el 90 por ciento del cambio 
ocurrido entre 1960 y 1984. Es en esta decada donde se traducen con 
mayor fuerza (los problemas de registro opacan este proceso durante la 
decada del sesenta) los efectos de los profundos cambios estructurales 
que tuvieron lugar en este pals, encaminados a mejorar las condiciones 
de vida de la poblaci6n a traves de una equitativa distribuci6n del pro- 
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CUADR01 
Cuba: Tasas de mortalidad infantil y sus diferentes componentes.1960.1984 
Tasas por mil nacidos vivos 
Ano Neonatal Postneonatal Infantil 
0-6 dias 7-27 dias Total 
1960a 11,2 6,3 17,5 19,8 37,3 
1965 15,3 6,4 21,7 16,2 37,8 
1970 17,7 6,0 23,7 15,0 38,7 
1975 14,8 2,6 17,4 10,1 27,5 
1980 11,1 2,0 13,1 6,5 19,6 
1981 10,6 1,9 12,5 6,0 185 
1982 9,7 1,8 11,5 5,8 17,3 
1983 8,9 1,7 10,6 6,2 16,8 
1984 8,5 1,5 10,0 5,0 15,0 
% descenso anual 
1960-1970 +5,80 4,76 +3,50 2,42 +0,38 
1970-1980 3,73 6,67 4,47 5,67 4,93 
1980-1984 5,86 6,25 5,92 5,77 5,87 
Distribuci6n porcentual de las muertes infantiles 
Ano Neonatal Postneonatal Infantil 
0-6 dias 7-27 dias Total 
1960a 30,0 17,0 47,0 53,0 100,0 
1965 40,4 16,8 57,2 42,8 100,0 
1970 45,7 15,5 61,2 38,8 100,0 
1975 53,8 9,5 63,3 36,7 100,0 
1980 56,6 10,2 66,8 33,0 100,0 
1981 57,3 10,3 67,6 32,4 100,0 
1982 56,1 10,4 66,5 33,5 100,0 
1983 53,0 10,1 63,1 36,9 100,0 
1984 56,7 10,0 66,7 33,3 100,0 
Fuente: Comite Estatal de Estadisticas, Instituto de Demografia y Censo. Anuario Demogralico 
1983 y Comite Estatal de Estadisticas, Anuario Demogralico de Cuba, 1984. 
a Para este ano se distribuyo la mortalidad infantil estimada de acuerdo con la distribuci6n dada on 
el Anuario Demogralico 1961 de la JUCEPLAN, La Habana, mayo 1965. 
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CUADR02 
Chile: Was de mortalidad infantil y sus diferentes componentes.1960-1985 
Tasas por mil nacidos vivos 
Ano Neonatal Postneonatal Infantil 
-1 dia 1-6 dias 7-27 Total 
1960 8,82 11,82 13,88 34,52 85,02 119,54 
1965 10,19 11,66 12,40 34,25 62,99 97,24 
1970 9,13 11,42 11,19 31,74 50,46 82,20 
1975 8,29 9,32 7,82 25,43 32,17 57,60 
1980 6,97 5,89 3,82 16,68 16,34 33,02 
1981 5,61 4,54 2,92 13,07 13,90 26,97 
1982 5,18 4,06 2,57 11,81 11,82 23,63 
1983 4,06 3,96 2,72 10,74 11,15 21,89 
1984 3,80 3,22 2,22 9,24 10,31 19,55 
1985 4,44 3,36 2,06 9,86 9,63 19,49 
% descenso anual 
1960-1970 +0,35 0,38 1,94 0,81 4,06 3,12 
1970-1980 2,37 4,84 6,59 4,74 6,76 5,98 
1980-1984 11,37 11,33 10,47 11,15 9,22 10,20 
1980-1985 7,26 8,59 9,21 8,18 8,21 8,20 
Distribuci6n porcentual de las muertes infantiles 
Ano Neonatal Postn eonatal Infantil 
0-6 dies 7-27 dias Total 
1960 17,3 11,6 28,9 71,1 100,0 
1965 22,5 12,8 35,3 64,7 100,0 
1970 25,0 13,6 38,6 61,4 100,0 
1975 30,6 13,6 44,2 55,8 100,0 
1980 38,9 11,6 50,5 49,5 100,0 
1981 37,6 10,8 48,4 51,6 100,0 
1982 39,1 10,9 50,0 50,0 100,0 
1983 36,7 12,4 49,1 50,9 100,0 
1984 35,9 11,4 47,3 52,7 100,0 
1985 40,0 10,6 50,6 49,4 100,0 
Fuente: Defunciones: Anuario Demografia del Instituto Nacional de Estadistica (INE) para cada 
uno de los anos considerados. Nacimientos: Datos provenientes del Anuario Demografia 1984. Los 
datos de 1985 fueron proporcionados por el INE. 
347 
CUADR03 
Costa Rica: tasas de mortalidad infantil y sus diferentes componentes.1960-1984 
Tasas por mil naddos vivos 
Ano Neonatal Postneonatal Infantil 
1960 28,0 54,4 82,4 
1965 28,5 51,4 79,9 
1970 27,9 40,3 68,2 
1975 19,8 21,7 41,5 
1980 11,9 8,5 20,4 
1981 11,7 7,8 19,5 
1982 11,9 8,4 20,3 
1983 12,1 7,8 19,9 
1984 12,6 7,6 20,2 
% descenso anual 
1960-1970 0,0 2,6 1,7 
1970-1980 5,7 7,9 7,0 
1980-1984 +1,4 2,6 0,2 
Distdbuddn porcentual de las muertes infantiles 
Ano Neonatal Postneonatal Infantil 
1960 34,0 66,0 100,0 
1965 35,7 64,3 100,0 
1970 40,9 59,1 100,0 
1975 47,7 52,3 100,0 
1980 58,3 41,7 100,0 
1981 60,0 40,0 100,0 
1982 58,6 41,4 100,0 
1983 60,8 39,2 100,0 
1984 62.4 37,6 100,0 
Fuente: Rosero (1985). Behm y otros (1986). 
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ducto social y del desarrollo de un "sistema de salud unico, de creciente 
eficiencia tecnica, cobertura total, medicina integral y amplia participa- 
ci6n popular" (CELADE y Comite Estatal de Estadisticas, 1980). 
En Costa Rica, las tres cuartas partes del descenso que se constata 
entre 1960-y 1984 se produjeron en la decada del setenta. La fuerte baja 
de la mortalidad infantil se hizo m6s evidente a partir de 1973, pasando 
de 60 por mil en esta fecha a 20 por mil en 1980. Segun Rosero (1985), 
este fen6meno ocurre en el contexto de importantes mejoras econ6mi- 
cas y sociales, de una fuerte y sostenida baja de la fecundidad y de im- 
portantes transformaciones de los programas y acciones del sector sa- 
lud. Este mismo autor estima que unas tres cuartas partes de este des- 
censo de la mortalidad infantil se explican por intervenciones de salud y, 
especialmente, de atenci6n primaria, que Ilegaron principalmente a los 
sectores menos privilegiados. 
En el caso de Chile, el descenso de la mortalidad infantil fue mas 
continuo aunque se not6 un visible aceleramiento en la d6cada del se- 
tenta. En un estudio de los cambios acaecidos entre 1960 y 1976 (Tau- 
cher, 1979) se muestra que tres grandes grupos de factores explican es- 
te notable cambio de la mortalidad infantil: a) el mejoramiento del nivel 
de vida; b) el desarrollo del programa materno-infantil (control del emba- 
razo, atenci6n del parto, educaci6n sanitaria, alimentaci6n complementa- 
ria, etc.); y c) el descenso de la natalidad, que se hace especialmente 
notable a partir de 1964. En otro estudio sobre las causas de la baja 
mortalidad infantil en Chile, Raczinsky y Oyarzo (1981) buscan las razo- 
nes de por que la mortalidad infantil sigui6 disminuyendo a pesar del de- 
terioro econ6mico general, en especial el de los grupos de menos ingre- 
sos, entre 1975-1979; concluyen que la explicaci6n reside en el enfasis 
puesto en las prestaciones de salud materno-infantil a traves de los pro- 
gramas del Servicio Nacional de Salud, junto con los programas de nutri- 
ci6n dirigidos a nirhos lactantes. Esto fue posible porque ya existia desde 
antes un sistema de salud que, en general, cumplia con las caracteristi- 
cas basicas de un buen sistema: integrado, buena infraestructura y re- 
cursos humanos necesarios. Otros dos factores importantes segun estos 
autores son, por una parte, la baja incidencia de las patologias asocia- 
das a la pobreza -ya por ese entonces casi completamente elimina- 
das- y el alto nivel de receptividad de las madres, resultante, a su vez, 
de su alto nivel educativo. 
A partir de 1980 la situaci6n es menos homogenea. En Chile y Cuba 
la mortalidad infantil sigue descendiendo entre 1980 y 1984, incluso a un 
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ritmo relativo mucho mayor que en la dacada anterior. Cabe destacar, sin 
embargo, que en Chile la tasa de mortalidad infantil en 1985 es casi simi- 
lar a la de 1984.4 Llama la atencidn el caso de Costa Rica, donde se ob- 
serva una clara queda en la baja de la mortalidad infantil a partir de 
1980, con valores de la tasa situados en alrededor de 20 por mil. En un 
estudio reciente (Behm y otros, 1986), se determine que este fenomeno 
es generalizado y afecta a todos los grupos sociales y geograficos estu- 
diados; incluso, en una de las regiones -Huetar Atlantica-, se observa 
entre 1980 y 1984 un aumento de la mortalidad infantil del 38 por ciento. 
Se senala, ademas, que esta situacion se da en el contexto de una fuer- 
te crisis economica que ha afectado a este y a muchos otros paises de 
America Latina, que ha significado en muchos casos reducciones en la 
magnitud real de los gastos de salud y, mas aun, un deterioro importante 
de las condiciones de vida de la poblacidn. 
Tendencias de la mortalidad neonatal y postneonatal 
La importancia de la separacion de la mortalidad infantil en sus com- 
ponentes neonatal y postneonatal radica en la diferente composicibn de 
las causas que determinan la muerte del nifio en cada uno de estos tra- 
mos de edades. Es sabido que los mayores riesgos de muerte del nifio 
en el primer mes de vida, y especialmente en la primera semana, se aso- 
cian con una mayor concentracion de muertes por causas Ilamadas "en- 
ddgenas". A partir del primer mes de vida cobran cada vez ma's impor- 
tancia las condiciones ambientales y del medio familiar. En las primeras 
semanas de vida el nifio esta especialmente protegido por la ingestion 
de leche materna y, en general, por la mayor proteccion que le brinda la 
madre. Durante el periodo postneonatal el nifio comienza a enfrentarse 
mas directamente con el medio, hay una menor dependencia de la ma- 
dre, comienza la alimentacion complementaria, etc. Es durante esta eta- 
pa de la vida en que comienzan a afectar, con mas fuerza, aquellas cau- 
sas de muerte Ilamadas "exogenas". 
En la decada del sesenta, la disminucion de la mortalidad infantil se 
4 En un estudio reciente se ha calculado la tasa de mortalidad infantil para este mis- 
mo periodo con los nacimientos sin corregir, y no con Ios nacimientos corregidos como en 
este estudio. De acuerdo con estas cifras se observa incluso un I' ero aumento de fa tasa 
de mortalidad infantil en el ultimo ano (Cabral de Lira, P., 1986). 
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debe en los paises analizados casi exclusivamente a la baja de la morta- 
lidad postneonatal (graficos 1, 2 y 3). Esta es responsable del 92 por 
ciento del descenso total ocurrido en Chile y del 99 por ciento en Costa 
Rica. En ambos paises la mortalidad neonatal permanecid casi constan- 
te durante la decada mencionada. Es preciso destacar que en el caso de 
Chile se produjo un descenso muy fuerte de la mortalidad neonatal con 
anterioridad a 1960. Behm (1962) calculb que entre 1935 y 1960 la mor- 
talidad neonatal disminuyo en mas de un 60 por ciento, en tanto que la 
postneonatal solo to hizo en 37 por ciento. La explicacion brindada por el 
autor a este hecho es que cuando una comunidad no ha alcanzado nive- 
les de vida satisfactorios, las acciones directas de control son mas efi- 
cientes en aquel componente que depende mas de la atencion medica 
(atencion del parto y del recien nacido). Por ello parece razonable dedu- 
cir que las primeras reducciones de la mortalidad neonatal obedecieron 
a una mejor atencion del parto motivado, en algunos casos, por aumento 
de los partos intrahospitalarios. 
En Cuba, la mortalidad postneonatal desciende durante esta decada 
en un 24 por ciento, cifra que es superior a la observada en Chile y Cos- 
ta Rica; sin embargo, se observa un aumento de la mortalidad neonatal. 
Dado que el mismo solo es visible en los menores de 7 dias, es razona- 
ble pensar que tiene sentido el argumento de problemas del registro de 
muertes neonatales precoces en la explicacidn de esta tendencia.5 
En la decada del setenta la mortalidad neonatal, especialmente la 
neonatal tardia, empieza (caso de Cuba) o acelera su descenso (casos 
de Chile y Costa Rica). No obstante, este descenso sigue siendo inferior 
al que se produce en la mortalidad postneonatal. Del total de la baja de 
la mortalidad infantil durante este periodo, el porcentaje que se explica 
por la disminucion de la mortalidad neonatal es de 55, 33 y 30 por ciento 
en Cuba, Costa Rica y Chile, respectivamente. 
En resumen, puede decirse entonces que entre 1960 y 1980 se ob- 
serva en los tres paises estudiados una baja mas pronunciada de la 
mortalidad postneonatal que de la mortalidad neonatal, to que Ileva al 
aumento sostenido de la proporcibn de muertes durante las primeras se- 
a En Cuba, hasta 1965, las muertes de menores de un dia no se registraban Como 
nacimientos vivos fallecidos (CELADE y Comite Estatal de Estadfsticas, 1980). Si bien las 
cifras presentadas en este trabajo son las oficiales corregidas tomando en cuenta este fac- 
tor, es razonable pensar que la correco16n no ha sido completa y que [as tasas de mortali- 
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GRAFICO 2 
Chile: indicadores de la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal.1960.1984 
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GRAFICO 3 
Costa Rica: indicadores de la mortalldad infantil, neonatal y postneonatal.1960-1984 
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manas de vida. Este fenomeno, que es similar a to ocurrido en paises 
europeos hasta 1970-1975, suele explicarse por las mayores dificultades 
que presenta la reduccion de las muertes neonatales, especialmente las 
neonatales precoces, causadas principalmente por factores de tipo endo- 
geno. Finalmente, un hecho que llama la atencion, especialmente en el 
caso de Chile, es que el aumento del peso de las muertes neonatales se 
da especialmente en las muertes neonatales precoces. El peso de las 
muertes neonatales tardias se mantiene practicamente estable en alre- 
dedor de un 10-12 por ciento. 
4Que pasa despues de 1980? 
Como ya se menciono, en los ultimos afros se observa un estanca 
miento de la mortalidad infantil en Costa Rica. El cuadro 3 y el grafico 3 
muestran con claridad que el componente que se ha estancado es princi- 
palmente el neonatal que hasta parece haber aumentado ligeramente. 
Como fruto de esta tendencia continua disminuyendo el peso de las 
muertes postneonatales sobre el total de las muertes infantiles, por to 
que no es posible advertir en este pals ningun indicio de reversion en las 
tendencias de los componentes neonatal y postneonatal, como ocurre en 
paises europeos. Si parece observarse la reversion en los casos de Cu- 
ba y Chile. Entre 1980 y 1984, en ambos paises (cuadros 1 y 2 y graficos 
1 y 2), la mortalidad neonatal tanto temprana como tardia- desciende 
mas rapidamente que la postneonatal y, como consecuencia, comienza a 
disminuir la proporcion de muertes neonatales y a producirse to que po- 
dria ser el inicio de una tendencia semejante a la ocurrida en los paises 
europeos hasta 1970-1975. Sin embargo, estas tendencias deben inter- 
pretarse con mucha cautela porque solo se refieren a los ultimos cinco 
anos y, ademas, porque los datos del ultimo alto disponible tanto para 
Chile como para Cuba muestran una tendencia diferente. En Chile, los 
datos de 1985 (cuadro 2) muestran un estancamiento de la tasa de mor- 
talidad infantil en relacion con el aMo anterior. Este se produce, principal- 
mete, por un ligero aumento de la tasa de mortalidad neonatal, sobre to- 
do la mortalidad neonatal temprana y, dentro de esta, mas en la que ocu- 
rre en el primer dia de vida. Por otro lado, la mortalidad postneonatal si- 
gue disminuyendo. 
Este aumento de la mortalidad neonatal en Chile puede obedecer a 
un deterioro de la atencion de salud al neonato como consecuencia de 
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una disminuci6n de la atenci6n de la salud; este es un aspecto que con- 
viene investigar m6s profundamente a la luz de los resultados de 1986. 
Otra posibilidad es que refleje una mejora en el registro de defunciones 
neonatales precoces 6 En el caso de Cuba, la tendencia a que el peso de 
las muertes neonatales disminuya solo se observa hasta 1983, ya que 
en los dos ultimos afios la mortalidad postneonatal descendi6 mas rApi- 
damente que la neonatal. 
La hipotesis del desplazamiento de muertes neonatales al 
periodo postneonatal 
Una de las hip6tesis que sustentan Lantoine y Pressat (1984) es 
que esta nueva tendencia (aumento del peso de las muertes postneona- 
tales) se debe a un desplazamiento de muertes por causas end6genas 
del periodo neonatal al postneonatal. Segun los autores, esto se Com- 
prueba, porque dentro de la mortalidad postneonatal la quo aumenta su 
peso es la de ninos de uno a tres meses. Adoptando esta hip6tesis para 
Chile y Cuba, se hace use de la distribuci6n de las muertes por causas 
end6genas en los periodos neonatal y postneonatal, to que brinda un 
mejor instrumento para verificar dicha hip6tesis. 
S61o en el caso de Chile fue posible analizar en detalle la tendencia 
del peso de las muertes por causas end6genas en el periodo postneona- 
tal. Un aumento en este porcentaje mostraria la posibilidad del desplaza- 
miento, pero los datos no dan ningun apoyo a la hip6tesis. Por ejemplo, 
[as muertes por bajo peso al nacer han desaparecido completamente del 
periodo postneonatal en los ultimos cinco afios y s6lo unas pocas muer- 
tes debidas a complicaciones del embarazo y parto se prolongan despues 
del primer mes de vida. Al mismo tiempo, las muertes por anomaljas Con- 
genitas ocurridas en el periodo postneonatal mantienen la misma propor- 
ci6n en los ultimos diez afios. En suma, no parece haber indicios de un 
desplazamiento de muertes end6genas hacia el periodo postneonatal. 
6 En cuanto a la posibilidad de un mejoramiento del registro, debe sefialarse que si 
bien en 1985 se ha observado un ligero aumento del porcentaje de nacimientos intrahospi- 
talarios en relaci6n con 1984, la informaci6n para estos ahos acerca del porcentaje de 
muertes con certificaci6n medica, buen indicador de la calidad del registro, no apoya la hi- 
p6tesis de mejoramiento, ya que este porcentaje disminuy6 ligeramente entre estos dos 
ahos. Es convenience destacar que este ultimo indicador aument6 notablemente entre 
1978 y 1985 --de 85,5 por ciento a 95,8 por ciento- (Cabral de Lira, 1986). 
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Para el caso de Cuba no se ha dispuesto de informaci6n suficiente, 
salvo para el periodo 1970 y 1978 (tabla 1 del Anexo). Un hecho intere- 
sante es que en este periodo, como ya se vio, aumenta el peso de las 
muertes neonatales pero, concomitantemente, se incrementa la propor- 
ci6n de muertes por causas end6genas que ocurren en el periodo postne- 
onatal. Este ultimo hecho podria considerarse como un posible indicio del 
desplazamiento de muertes end6genas all periodo postneonatal a que ha- 
cen referencia Lantoine y Pressat. Si se analizan estos resultados con 
mayor detenimiento, separando la mortalidad por causas end6genas en 
anomalias congenitas y otras causas end6genas, se constata que las ta- 
sas por anomalias congenitas se encuentran mas distribuidas en todo el 
ano (cerca de un 40 por ciento ocurre en el periodo postneonatal) que las 
tasas por otras causas end6genas, que se concentran practicamente en 
el primer mes. Por ello y porque las tasas de mortalidad por anomalias 
congenitas descienden muy lentamente, contrariamente a aquellas por 
otras causas endogenas, se produce una concentraci6n mayor de causas 
end6genas en el periodo postneonatal. Esto muestra que un aumento de 
la proporci6n de muertes por causas end6genas en el periodo postneona- 
tal puede no ser el efecto de un desplazamiento de muertes desde el pe- 
riodo neonatal, sino mas bien el resultado de una "trampa aritmetica" cau- 
sada por la combinaci6n de los factores arriba mencionados. 
Perspectivas de reduccibn de la mortalidad infantil, neonatal 
y postneonatal 
Para que en los tres paises estudiados pueda ocurrir algo similar a 
to ocurrido en los paises europeos tiene que producirse una mayor re- 
ducci6n de la mortalidad neonatal respecto de la postneonatal. La posibi- 
lidad de que esto ocurra en Costa Rica o se mantenga en los casos de 
Chile y Cuba guarda relaci6n con los niveles actuates de estos compo- 
nentes de la mortalidad infantil y con la factibilidad de cambios favora- 
bles en los factores que inciden en la muerte del nino antes del primer 
mes o despues de este. 
Una forma de estudiar la posibilidad de futuras reducciones en los 
componentes de la mortalidad infantil de estos tres paises es comparan- 
do los valores mas bajos (tasas limite) observados en las tasas de mor- 
talidad neonatal temprana y tardia- y postneonatal de paises de muy 
baja mortalidad infantil. Otra forma consiste en analizar los valores de las 
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tasas de mortalidad por causas, tanto infantil como neonatal y postneo- 
natal, considerando las posibilidades concretas de reducirlas. 
Comparacidn de las Was de mortalidad neonatal y postneonatal 
con Was limite 
Tomando como valores limite las tasas de Finlandia, ano 1983, se 
procede a compararlos con las tasas mas recientes de los tres paises 
bajo analisis.7 Como se observa en el cuadro 4, en Cuba se requiere una 
reducci6n de la mortalidad infantil del 60 por ciento para Ilegar a los valo- 
res limite, porcentaje que es muy similar en los componentes postneona- 
tal y neonatal. No obstante, cabe destacar que la mortalidad postneona- 
tal en Cuba es baja (5 por mil) y, tal como to demuestra la experiencia de 
los paises de baja mortalidad, a partir de este nivel se hace muy dificil 
reducir la incidencia de la mortalidad en este periodo de la vida. De este 
modo, para que se produzca una reducci6n importante de la mortalidad 
infantil, debe disminuir notablemente el componente neonatal, responsa- 
ble de dos tercios de las muertes que ocurren en el primer ano de vida. 
Entonces no es extrano pensar que los futuros esfuerzos deberan con- 
centrarse en acciones tendientes a bajar dicha mortalidad, con to cual 
continuara la tendencia observada entre 1980 y 1984, que mostr6 un au- 
mento de la proporci6n del componente postneonatal. 
Los casos de Chile y Costa Rica, por tener una mortalidad infantil 
mas alta, requieren de un descenso mucho mayor que en Cuba para al- 
canzar los valores limite. Llama la atenci6n que en ambos paises la ma- 
yor potencialidad de reducci6n este en la mortalidad postneonatal (80 y 
75 por ciento, respectivamente), dado que, al menos hasta 1980, el des- 
censo de la mortalidad infantil en ambos paises se dio gracias a una baja 
mas pronunciada de la mortalidad postneonatal. 
En el caso de Chile es interesante destacar los bajos valores que 
experiment6 hist6ricamente la mortalidad neonatal en relaci6n con la 
postneonatal. S61o en la actualidad ambas tasas est6n en el mismo nivel. 
Esto Ilev6 a que los investigadores del terra piensen en la posibilidad de 
omisiones de muertes neonatales, especialmente neonatales precoces. 
7 Estos valores limite no son los valores mas bajos observados en la actualidad, por- 
que la mortalidad infantil ha seguido descendiendo en Fniandia despuas de 1983 y porque 
otros paises tienen valores mas bajos en algunas tasas. 
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CUADRO 4 
Comparacibn de las tasas de mortalidad infantil, neonatal y postneonatal mis 
recientes de los pafses estudiados con las tasas Ifmite (Finlandia,1983) 
Pais y ano Neonatal Postneonatal Infantil 
temprana tardia total 
Tasas por mil nacidos vivos 
Tasa limite 3,41 0,72 4,13 2,00 6,13 
Cuba, 1984 8,50 1,50 10,00 5,00 15,00 
Chile, 1985 7,80 2,06 9,86 9,63 19,49 
Costa Rica, 1984 - - 12,60 7,60 20,20 
Cuba, 1984 59,9 52,0 
Porcentajes de reducci6nt 
58,7 60,0 59,1 
Chile, 1985 56,3 65,0 58,1 79,2 68,5 
Costa Rica, 1984 - - 67,2 73,7 69,7 
t Porcentaje de reduccion necesario pare que el pais en estudio alcance tasas limite: tasas del pa- 
ls menos tasas de Finlandia, dividido por tasas del pals. 
Fuente: Para Cuba, Chile y Costa Rica: Cuadros 1, 2 y 3. Para Finlandia: WHO (1985). 
Un trabajo realizado en maternidades de Santiago con datos de 1968 y 
1969, mostro que se registro mas de la mitad de los nacidos vivos que 
fueron atendidos y que fallecieron en el establecimiento. Otro estudio re- 
ciente, comparando el bajo peso al nacer en Chile y en Estados Unidos, 
refuerza la hipotesis de omisiones de ninos, especialmente de bajo peso 
al nacer (Cabral de Lira, 1986). 
En Costa Rica, a pesar del estancamiento de la mortalidad neonatal 
que se observa en los ultimos anos, la mortalidad postneonatal es la que 
requiere mayor descenso para alcanzar las tasas de Finlandia. Dado que 
la mortalidad neonatal es mas elevada y muestra la tendencia antes indi- 
cada, solo se lograra reducirla reduciendo significativamente la mortali- 
dad del primer mes de vida, to que requiere revertir la tendencia de los 
ultimos anos. 
Perspectivas de reduccion de la mortalidad infantil, neonatal 
y postneonatal por causas de muerte 
Para analizar las perspectivas de reduccion de la mortalidad infantil, 
neonatal y postneonatal por causas de muerte es necesario examinar las 
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tendencias recientes de estas tasas.8 Este analisis es importante, por 
cuanto, como se very mas adelante, las diferencias en las formas que se 
dieron en el descenso de la mortalidad neonatal y postneonatal se expli- 
can por la diferente composicift por causas. 
Tendencias de la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal 
por causas de muerte 
En el caso de Cuba (tablas 1 y 2 del Anexo) los datos muestran que 
una quinta parte de la baja de la mortalidad infantil durante este periodo 
se debi6 a la reduccion de la mortalidad por enteritis y otras enfermeda- 
des diarreicas. Otra reduccion importante se explica por la baja de la in- 
fluenza y la neumon(a, asi como por la reduccion de la mortalidad debido 
a "otras afecciones del periodo perinatal". Las tasas de estos tres grupos 
de causas son las que tienen un mayor descenso relativo. El descenso 
de la mortalidad debida a las principales afecciones perinatales fue me- 
nos importante en tarminos relativos; sin embargo, dado su peso sobre 
el total de causas su descenso tambien contribuy6, de manera importan- 
te, a la baja de la mortalidad infantil. De acuerdo con los datos de la tabla 
2 del Anexo, se aprecia que dentro de este grupo, la mayor disminuci6n 
hasta 1978 se unific6 en las afecciones an6xicas a hip6xicas, en tanto 
que en las lesiones al nacimiento el descenso entre 1970 y 1978 fue es- 
caso. Esta ultima es una causa de muerte neonatal que puede reducirse 
sustancialmente en el futuro. 
En Cuba, la mortalidad por anomalias conganitas solo parece expe- 
rimenter algun descenso a partir de 1975. En 1970, la mortalidad por es- 
ta causa era la mas baja de las cinco causas de muerte analizadas y, en 
1984, figura en el segundo lugar de importancia. Esto indica que las re- 
ducciones futuras de la mortalidad infantil pasan por la disminucion de la 
mortalidad propiamente end6gena (anomalias conganitas). Los datos de 
la tabla 2 del Anew muestran que entre 1970 y 1978 en el periodo neo- 
8 Lamentablemente, no se dispone de datos comparables entre los pafses. Para Cu- 
ba se dispone de dos series con clasificaciones distintas y s6lo existen tasas segun tramo 
de edad para los anos 1970 y 1978 (tablas 1 y 2 del Anexo). Para Costa Rica, solo se dis- 
pone de tasas por causas para el conjunto de los menores de un ano, pero con la ventaja 
de que es una serie completa (tabla 6 del Anexo). Unicamente para Chile se dispone de 
una serie completa con informaci6n detallada para los componentes neonatal y postneona- 
tal, si bien la informaci6n se detiene en 1983 (tablas 3, 4 y 5 del Anexo). 
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natal, comparando la baja por causas end6genas y ex6genas la mayor 
disminuci6n se produjo en estas ultimas. Empero, debido a su peso por- 
centual menor esta baja solo contribuy6 en un tercio a la baja total de la 
mortalidad neonatal. 
En un trabajo reciente sobre mortalidad infantil en Costa Rica, Rose- 
ro (1985) analiza la tendencia de la mortalidad infantil por causas de 
muerte, para el periodo 1970-1982, mediante una clasificaci6n revisada 
de la propuesta por Erica Taucher (Taucher, 1979). En este analisis se 
sefiala que la reducci6n de la mortalidad por enfermedades diarreicas e 
infecciosas fue responsable de las mayores bajas ocurridas en este pals 
en la mortalidad infantil, por to menos hasta 1976 (tabla 6 del Anexo). 
Entre 1955 y 1972, estas contribuyen con un 75 por ciento de la baja de 
la mortalidad infantil y, a partir de esta fecha, se incorporan a la baja 
otras causas de muerte tales como la inmaturidad, las enfermedades evi- 
tables por vacunaci6n y las reducibles por diagn6stico y tratamiento pre- 
coz. Este autor encuentra que estos tres grupos son responsables de 
mas del 25 por ciento de la baja de la mortalidad entre 1972 y 1982 y 
que, junto con la desnutrici6n, constituyen en 1982 las causas de mortali- 
dad infantil practicamente eliminadas. 
El autor concluye que fue la intensificaci6n de las acciones sobre la 
mortalidad ex6gena de origen infeccioso la que permiti6 los grandes pro- 
gresos experimentados en la decada del setenta. Estas acciones inclu- 
yeron medidas de saneamiento ambiental, inmunizaci6n y mejores aten- 
ciones del niho en su hogar o atenci6n medica sencilla. Tambien hubo 
mejoras importantes en la mortalidad neonatal de tipo end6geno, espe- 
cialmente en la inmaturidad, por acciones que se desarrollaron en rela- 
ci6n con el control prenatal y, en general, con la salud de la embarazada, 
la atenci6n al parto y los cuidados del neonato y la planificaci6n familiar. 
En Costa Rica llama la atenci6n que el grupo de causas relaciona- 
das con complicaciones del embarazo y parto as[ como con las anomali- 
as congenitas, no muestran descenso, sino que mas bien se incremen- 
ten ligeramente a to largo de la decada del setenta. De este modo, los lo- 
gros en cuanto a reducci6n de la mortalidad end6gena se debieron casi 
exclusivamente a los descensos de mortalidad por inmaturidad. Los da- 
tos mas recientes (tabla 6 del Anexo), muestran que esta tendencia se 
mantiene. Ws aun, en el caso de la inmaturidad, se observa un leve au- 
mento en 1983 y 1984. Esto Ileva a que para el periodo 1982-1984, las 
tasas de mortalidad infantil por causas end6genas sean superiores a las 
observadas en el trienio anterior. 
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Durante el periodo 1970-1985, los descensos en la mortalidad por 
enfermedades del aparato respiratorio en Chile son los que mes contri- 
buyeron al descenso de la mortalidad infantil (40 por ciento del descen- 
so). Le siguen las enfermedades diarreicas con un 23 por ciento y, en 
tercer lugar, las complicaciones del embarazo y del parto, con 10 por 
ciento. 
Entre 1970 y 1983 el descenso de la mortalidad en el primer mes de 
vida se descompone en las siguientes contribuciones por causas: la dis- 
minucion de las enfermedades respiratorias un 33 por ciento, las compli- 
caciones del embarazo y el parto un 12 por ciento, otras causas reduci- 
bles (principalmente septicemia y meningitis) un 11 por ciento y, final- 
mente, las enfermedades infecciosas y parasitarias un 9 por ciento. 
En cuanto al descenso de la mortalidad postneonatal entre 1970 y 
1983, el descenso de las enfermedades respiratorias y enfermedades in- 
fecciosas (diarreicas) es aun mayor: 48 y 32 por ciento, respectivamente. 
Las enfermedades respiratorias y diarreicas son las que contribuye- 
ron en mayor medida al descenso de la mortalidad infantil ocurrido en la 
decada del setenta y en los primeros afros del ochenta. La reduccidn de 
las enfermedades del aparato respiratorio tuvieron un gran impacto en la 
reduccidn de la mortalidad neonatal y postneonatal, aunque algo mas en 
la segunda. Como era de esperar, las enfermedades diarreicas tuvieron 
mayor incidencia en la mortalidad postneonatal. 
El descenso de la mortalidad por inmaturidad tuvo importante contri- 
bucidn en el primer quinquenio de los afros setenta, alcanzando valores 
muy bajos al final de esta decada. En el caso particular de la mortalidad 
neonatal la disminucidn de esta causa contribuyd en un 20 por ciento a 
su descenso. A partir de 1975 cobran importancia en el descenso de la 
mortalidad infantil las bajas en las complicaciones del embarazo y parto 
y, a partir de 1980, la mortalidad por otras causas reducibles. Estas dos 
ultimas son las principales en cuanto a su contribucidn al descenso ex- 
perimentado en la mortalidad infantil entre 1983 y 1985, especiaimente 
en la mortalidad neonatal. 
En los dos ultimos afros en Chile aumentd la mortalidad infantil debi- 
do a enfermedades del aparato respiratorio, desnutricion, inmaturidad y 
anomalias congenitas. Este ultimo grupo constituye, con algunas varia- 
ciones,el unico que no se redujo a to largo del periodo estudiado. En 
1985 se presenta la siguiente situacidn: las tasas de mortalidad debidas 
a desnutricion, enfermedades diarreicas, enfermedades prevenibles por 
vacunacion y otras causas reducibles, presentan valores relativamente 
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bajos (inferiores a 1 por mil), por to que podria decirse que estarian prac- 
ticamente eliminadas como causas basicas de defunci6n. La inmaturi- 
dad, aunque presenta una subida brusca entre 1984 y 1985, puede in- 
cluirse tambian dentro de este grupo. 
Otro grupo situado alrededor de 3,5 por mil to constituyen las enfer- 
medades del aparato respiratorio, otras causas no reducibles y el grupo 
otras y mal definidas. Finalmente, esta el grupo de enfermedades rela- 
cionadas con complicaciones del embarazo y el parto que, aunque pre- 
senta tasas descendentes en los ultimos anos, constituye la principal 
causa de mortalidad infantil en la actualidad. Si a este hecho se agrega 
to dicho arriba respecto de la inmaturidad como factor asociado, queda 
claro que las causas end6genas son las que siguen constituyendo la 
principal barrera para la disminuci6n de la mortalidad infantil. 
Cabe sehalar que la desnutricion y la inmaturidad, aunque repre- 
senten bajos porcentajes de las muertes cuando se consideran como 
causas basicas, aumentan significativamente su peso cuando se consi- 
deran tambian como causas asociadas. Para el aho 1985, Cabral de Lira 
(1986) encontr6 que aunque la tasa de mortalidad neonatal debida a in- 
maturidad como causa basica era de 1,6 por mil, esta sube a 5,8 por mil 
cuando se la considera como causa asociada a otras patologias, to que 
significa que en cerca de un 40 por ciento de las muertes neonatales la 
inmaturidad es causa directa o asociada. Al mismo tiempo, la tasa de 
mortalidad por desnutricion como causa basica es de 0,2 por mil y sube 
a 2,2 por mil cuando se incluye tambian como causa asociada. Esto im- 
plica que la desnutricion es causa basica o asociada de casi el 20 por 
ciento de las muertes postneonatales. 
En suma, para los tres paises estudiados puede concluirse que la 
reducci6n de la mortalidad infantil se dio mediante la reduccion de ciertas 
causas de muerte que dejaron de ser las mas importantes (desnutricion, 
enfermedades infecciosas, evitables por vacunaci6n). Las que tienden a 
prevalecer son las causas de tipo end6geno o, al menos, asociadas con 
factores de tipo biol6gico como la inmaturidad y, dentro de estas, el gru- 
po de anomalias congenitas que presentan, con la excepci6n de Cuba, 
tasas practicamente constantes. En el caso de Costa Rica se agrega, 
ademas, la constancia de las tasas de mortalidad por complicaciones del 
embarazo y del parto que en otros paises han disminuido en forma nota- 
ble. Ello es tal vez uno de los factores que explican la estabilizaci6n de la 
mortalidad infantil en este pals. 
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Posibilidades de reduccion de la mortalidad infantil por causas de 
muerte 
En el cuadro 5 y el grafico 4 se presentan, para los tres paises estu- 
diados, las tasas de mortalidad infantil por causas de muerte de acuerdo 
con la agrupaci6n de la OMS (WHO, 1985). Se incluyen tambien [as ta- 
sas de Finlandia (1983) que se consideraron como tasas limite 9 Con al- 
gunas particularidades, los tres paises muestran una situaci6n muy se- 
mejante en to que respecta a las reducciones necesarias para alcanzar 
las tasas limite. Con excepci6n de las anomalias cong6nitas y los grupos 
de causas mal definidas y "otras causas", en todas las demas se requie- 
ren reducciones cercanas o superiores al 90 por ciento. En el caso de la 
desnutrici6n y de las enfermedades del aparato respiratorio este hecho 
se explica por la cuasi eliminacion de estas causas en Finlandia. Las di- 
ferencias relativas con Finlandia son altas en las tasas de mortalidad por 
enfermedades del aparato respiratorio o por enfermedades infecciosas; 
sin embargo, dado que las mismas son relativamente bajas, su fuerte 
descenso no contribuye mayormente a una baja sustancial de la mortali- 
dad infantil. Asi por ejemplo, la eliminacion completa de las tasas por 
desnutricion, por enfermedades infecciosas y del aparato respiratorio s6- 
lo haria bajar la tasa de mortalidad de los tres paises en cerca de un 20 
por ciento. Por el contrario, una reduccion relativa menor de las tasas por 
enfermedades del periodo perinatal y por anomalias congenitas contri- 
buiria a una mayor baja de la mortalidad infantil, por el alto peso que es- 
tas tienen en la mortalidad infantil. 
Las tasas debidas a causas end6genas son las de mas dificil reduc- 
cion, como el caso particular de las anomalias congonitas, en las que se 
observan diferencias relativas menores respecto de Finlandia. Justamen- 
te, aunque este ultimo pals logr6 reducir sustancialmente la mortalidad 
por esta causa, osta constituye, atin en la actualidad, la causa principal 
de muerte infantil de ese pals. Donde si pueden hacerse reducciones im- 
portantes es en el grupo de enfermedades del periodo perinatal, que 
constituyen las principales causas de muerte en los tres paises estudia- 
dos. Tanto en Chile como en Cuba se observa una baja continua de es- 
tas tasas en el quinquenio 1980-1984, mientras que en Costa Rica las 
9 Para facilitar la comparaci6n entre paises se han tornado las tasas del anuario de la 
OMS que tienen el inconveniente de no estar actualizadas; por ello, tanto los valores para los 
paises como para las tasas limite estan ya por debajo de los presentados en el cuadro 5. 
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CUADR0 5 
Tasas de mortalidad infantil por causas: Costa Rica, 1984; Chile, 1982 
y Cuba, 1981. Comparacidn con Finlandia,1983 
Costa Rica Chile Cuba Finlandia 
Causes de muerte 1984 1982 1981 1983 
Todas las causas 
Tasas (por 100 000) 
2057,5 2341,7 1850,1 612,9 
Enfermedades infecciosas 143,8 197,1 197,5 22,4 
-diarreicas 102,6 120,2 104,3 3,0 
Desnutrici6n 27,3 24,8 4,4 0,0 
Enfermedades del aparato respiratorio 225,9 289,2 171,8 1,5 
Enfermedades del periodo perinatal 951,6 914,0 895,7 71,8 
Anomalias congenitas 419,0 393,1 363,4 255,6 
Otras causas 201,2 357,0 210,7 210,8 
-accidentes y violencia 23,3 160,3 0,0 13,5 
Causes mal definidas 88,7 166,5 6,6 50,8 
Diferencias relativas respecto de Finlandia,19831 
Todas las causas 70,2 73,8 66,9 - 
Enfermedades infecciosas 89,4 88,6 88,6 - 
-diarreicas 97,1 97,5 97,1 - 
Desnutricion 100,0 100,0 100,0 - 
Enfermedades del aparato respiratorio 99,3 99,5 991 - 
Enfermedades del periodo perinatal 92,5 92,1 91,9 - 
Anomalies congenitas 39,0 31,5 29,7 - 
Otras causas (a) 40,9 (a) - 
-accidentes y violencia 42,1 91,6 - - 
Causes mal definidas 42,7 69,5 (a) - 
(a) No se calcu16 debido a que las tasas del pals son inferiores a las limites. 




Tasas de mortalidad infantil por causas de muerts. Comparaci6n entre 
pa(ses,1981-1984 
EMI Cuba, 1981 O Finlandia,1983 
PERI CONG OTRA INFE RESP MALD DESN 
Causas de muerte 
a Chile, 1982 0 Finlandia,1983 
PERI CONG OTRA INFE RESP MALD DESN 
Causes de muerte 
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GRAFICO 4 (continuacl6n) 
D 
I I 
Costa Rica, 1984 
Finlandia,1983 
PERI CONG OTRA INFE RESP MALD DESN 
Causas de muerte 
I I 




PERT CONG OTRA INFE RESP MALD DESN 
Causas de muerte 
Fuente: Cuadro 5. 
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tasas por estas causas subieron en los Gitimos afros. En cualquier caso, 
la experiencia de los parses europeos muestra que una baja sostenida 
de la mortalidad infantil solo se da en un contexto de bajas generaliza- 
das a todas las causas de muerte. 
Discusibn de los resultados 
En este trabajo se han analizado las tendencias de la tasa de morta- 
lidad infantil y sus componentes neonatal y postneonatal en Cuba, Chile 
y Costa Rica, para constatar diferencias y similitudes con las tendencias 
observadas en las ultimas d6cadas en parses europeos, y que se mani- 
fiestan por el hecho de que la mortalidad neonatal comienza a disminuir 
mas rapidamente que la postneonatal, revirtiendo el proceso observado 
hasta ese momento. 
En Costa Rica, tuvo lugar un proceso de estancamiento de la morta- 
lidad infantil como resultado de dos movimientos contrarios: un aumento 
de la mortalidad neonatal y una disminucion -aunque leve- de la mor- 
talidad postneonatal. Por to tanto, se da mas bien un proceso inverso al 
observado en paises europeos. 
No obstante, tanto en Cuba como en Chile hay indicios de que esta 
sucediendo to acontecido en paises europeos. Los datos se refieren solo 
a unos pocos afros y por to tanto deben tomarse con cautela. Pero es 
posibie afirmar que a partir de 1980 la proporcion de muertes neonatales 
no aumento, a pesar de que en estos dos paises la mortalidad infantil si- 
guio disminuyendo. 
El examen de la composicion de las muertes infantiles neonatal y 
postneonatal, por causas de tipo endogeno no permitio, por to menos en 
el caso de Chile, probar la hipotesis de Lantoine y Pressat (1984) acerca 
del traslado de estas muertes neonatales al periodo postneonatal. En es- 
ta ocasion la hipotesis se evaluo usando datos de Finlandia que, si bien 
no es un pais analizado por Lantoine y Pressat en su estudio, muestra el 
mismo comportamiento de los paises incluidos en ei citado estudio (cua- 
dro 6). Los datos muestran que hubo efectivamente un aumento de la 
proporcion de muertes por causas endogenas en el periodo postneonatal. 
Esto podria tomarse como evidencia de que estas causas produjeron un 
desplazamiento de muertes del periodo neonatal al postneonatal. Sin em- 
bargo, cuando se analizan las causas endogenas en dos grupos -ano- 
malias cong6nitas y "otras causas endogenas"- se constata que, tal co- 
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CUADRO 6 
Tasas de mortalidad neonatal, postneonatal a infantil por causas endbgenas. 
Finlandia,1970 y 1978 
Ano Tasas Distribuci6n porcentual 
neonatal postneonatal infantil neonatal postneonatal 
Anomalias oongenitas 
1970 216,9 99,1 316,0 68,6 31,4 
1978 192,2 84,4 276,6 69,5 30,5 
Otras causas end6genas 
1970 717,2 7,7 724,9 98,9 1,1 
1978 309,4 12,5 321,9 96,1 3,8 
Total de causas end6genas 
1970 934,1 106,8 1040,9 89,7 10,3 
1978 501,6 96,9 598,5 83,8 16,2 
1970 1050,0 
Todaslas causas 
270,0 1320,0 79,5 20,5 
1978 560,0 210,0 770,0 67,1 22,9 
Fuente: WHO, World Health Statistics Annual. (Varios anos) 
mo en Cuba para el perfodo 1970-1978, el aumento del porcentaje de 
muertes que ocurrio en el perfodo postneonatal solo se observa en el ca- 
so de "otras causas endogenas" y fue demasiado leve para explicar el 
cambio total observado durante el perfodo 1970-1978 en el porcentaje de 
muertes postneonatales. La distribucion por edad de las muertes por ano- 
malfas congenitas no parece haber sufrido ningun cambio. 
De to anterior se concluye que es posible que se haya producido un 
movimiento hacia "despuos del primer mes de vida" de muertes por cau- 
sas endogenas (excluidas las muertes por anomalfas congenitas), pero 
que el aumento de la proporcion de muertes postneonatales solo se de- 
berfa en menor medida a esta causa. La mayor concentracion de muer- 
tes en el periodo postneonatal serfa mAs bien efecto de la escasa dismi- 
nucion de las muertes por anomalfas congelaitas, que ademas de consti- 
tuir una muy importante causa de muerte en pafses de baja mortalidad, 
tiene un peso importante en el perfodo postneonatal. 
Finalmente, queda como preocupacion de este estudio el estanca- 
miento de la mortalidad neonatal en el caso de Costa Rica y el aumento 
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de algunas causas de muerte infantil en el caso de Chile. Estos resulta- 
dos deben alertar a los encargados de los programas de atencion mater- 
no-infantil, ya que constituyen un grave retroceso en el proceso de des- 
censo de la mortalidad infantil que se habia producido en estos paises. 
Mucho mas si se toma en cuenta que, a pesar de estos impresionantes 
descensos, la comparacion con paises de baja mortalidad muestra que 
queda mucho por hacer, precisamente, en ciertas patologias cuyo control 
y tratamiento no solo es mas dificil, sino que ademas requiere de mayo- 





Cuba: tasas de mortalidad segOn causas de muerte, en menores de un ano. 
1970 y 1978 
1970 1978 
Grupos de causasa Neonatal Post- Infantil Neonatal Post- Infantil 
neonatal neonatal 
(Tasas por 1000 nacidos vivos) 
Total 237,0 149,5 386,5 144,9 78,5 234,4 
Afecciones hip6xicas 
y an6xicas (A 134) 2,7 0,5 73,2 41,6 0,3 41,9 
Otras causas 
perinatales (A135) 45,0 1,1 46,1 25,6 0,2 25,8 
Lesiones al 
nacimiento (A 131) 21,1 0,1 21,2 17,9 - 17,9 
Afeccibn placenta y 
cordon (A 132) 5,8 - 5,8 8,5 - 8,5 
Enfermedades 
hemoliticas (A 133) 4,0 0,0 4,0 2,1 - 2,1 
Anomalias congenitas 
(A 126-130) 21,7 16,6 38,3 22,7 16,0 38,7 
Neumonia e 
influenza (A 89-92) 20,5 32,9 53,4 10,6 19,8 30,4 
Enfermedad 
diarreica (A 5) 5,2 50,0 55,2 2,4 13,2 15,6 
Otras enfermedades 
infecciosas (A 3,4,6-38) 32,1 20,8 52,9 7,0 8,2 15,2 
Accidentes 
(AE 138-150) 2,4 4,9 7,3 2,3 6,2 8,5 
Avitaminosis y 
otras defiaencias 
nutricionales (A 65) 0,4 3,3 3,7 - 3,3 3,6 
Otras causas 
restantes 6,1 19,3 25,4 4,2 11,0 15,2 
Fuente: Informacibn oficial del Ministerio de Salud Publics 
Tornado de CELADE y Comite Estatal de Estadisticas de Cuba (1980). 
a Basado en la lista A de la 81 Revision de la Clasificacibn International de Enfermedades. 
371 
TABLA 2 




erinatales (B 43) 
Anomalies 
congenitas (B 42) 
Otras causas de morta- 
lidad pe6natal (B 44) 
Influenza y 
neumonia(B32) 
Enteritis y otras enferme- 
dades diarreicas (B 5) 
Tasas por mil nacidos vivos 
Porcentaje 
del descenso 
1970 1975 1980 1983 1984 1970-1984 
9,4 7,4 7,7 5,8 5,4 4,3 
3,8 4,3 3,9 3,5 3,4 10,5 
5,6 4,8 1,7 1,5 1,5 73,2 
5,1 3,2 1,6 1,5 1,1 78,4 
5,5 2,5 1,1 1,2 0,7 87,3 
Fuente: Ministedo de Salud Publica. Informe Anual,1984. Tornado de: Comite Estatal de 
Estadisticas de Cuba y CELADE (1986). 
a Lista B, 84 Revision de la Clasificad6n Intemacional de Enfermedades. 
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TAB LA 3 
Chile: tasa de mortalidad infantil segOn grupos de causas do muerte. 1970-1985 





















Causas no reducsles 
(principalmente ano- 
malias congenitas) 
Otras y causas 
mal definidas 
Total 
Servicio Nacional de Salud (SNS)b Instituto Nacional de 
Estadisticas (NE) 
1970 1975 1978 1980 1981 1982 1983 1983 1984 1985 
1.529,5 746,8 303,1 218,5 134,8 121,3 110,5 113,2 94,3 69,1 
2.894,7 1.385.7 689,5 521,3 424,8 291,9 327,6 331,9 312,4 336,3 
134,5 54,3 30,5 13,1 12,9 5,2 6,8 6,9 13,2 10,7 
233,3 158,0 61,8 40,1 25,1 25,0 18,5 19,6 14,3 18,3 
319,6 167,3 72,1 59,3 42,6 35,7 33,6 34,9 40,4 148,9 
1.133,6 1.105,6 939,7 1.137,0 862,8 772,7 698,8 781,9 653,9 506,5 
549,3 471,7 327,6 162,4 140,1 135,6 155,1 119,3 107,2 98,9 
362,0 423,4 499,3 420,6 400,4 412,4 366,3 369,8 370,2 385,5 
1.062,3 1.247,3 865,0 730,3 652,7 563,5 471,4 411,3 349,4 374,5 
8.218,8 5.760,2 3.788.6 3.302,6 2.696,2 2.363.3 2.188,6 2.188,8 1.955.3 1.948.7 
Fuente: Servicio Nacional de Salud, Anuario de 'efunciones y Causas de Muerte' para ss ahos indicados. 
Instituto Nacional de Estadisticas, Anuario Demogra6a'para 1983 y 1984. Para 1985 ss datos fueron proporcio- 
nados por el INE. 
a Vase agrupacsn de causas en la Tabla 7 de este Anezo. 
b Se ajustaron las tasas de acuerdo con las defunciones de menores de un ano proporcionadas por el Instituto 
Nacional de Estadisticas (INE). 
373 
TAB LA 4 
Chile: tasas de mortalidad neonatal segun grupos de causas de muerte.1970.1983 
(por 100.000 nacidos vivos) 
Fuente y Ano 
Causasa Servicio Nacional de Saludb 
1970 1975 1979 1980 1981 1982 1983 
Enfermedades 
diarreicas (infeccio- 
nes intestinales) 189,0 87,4 44,4 15,7 7,5 9,2 6,9 
Enfermedades 
del aparato 





tos ferina) 16,6 ,2 ,6 ,4 ,1 
Desnutrici6n 24,8 12,0 2,6 0,4 1,1 
Inmaturidad 293,2 158,1 70,5 58,3 42,3 34,4 32,1 
Complicaciones 
del embarazo 





meningitis) 245,9 59,9 45,2 6,6 1,3 5,2 7,0 
Causas no redu- 
cibles (principal- 
mente anomalias 
congenitas) 188,2 36,8 77,1 39,4 30,1 30,8 12,4 
Otras y causas 
mal definidas 438,8 396,4 295,5 184,7 148,9 143,2 128,7 
Total 3.173,7 2.542,7 1.879,0 1.682,2 1.306,4 1.181,8 1.074,0 
Fuente: Servicio Nacional de Salud, Anuario De/unciones y Causas de Muerfe" para los anos indi- 
cados. 
a Wase agrupaci6n de causas de muerte en la Tabla 7 de este Anexo. 
b Las tasas se ajustaron de acuerdo con las defunciones neonatales proporcionadas por el Instituto 




Chile: Was de mortalidad postneonatal segun grupos de causas de muerte. 
1970-1983 (por 100.000 nacidos vivos) 
Causasa 
1970 
Fuente y Ano 
Servicio Nacional de Saludb 
Enfermedades 
diarreicas (infeccio- 





venibles por vacu- 
naci6n (sarampi6n, 
difteria, tetanos, 















Otras y causas 
mal definidas 622,5 
Total 5.046,0 
1975 1979 1980 1981 1982 1983 
665,7 261,2 206,1 128,1 116,0 108,5 
.1.062,6 563,6 501,7 419,6 294,7 327,4 
51,6 28,2 12,9 11,9 5,3 7,1 
147,5 59,9 40,4 24,2 26,0 19,4 
6,9 1,3 
32,0 25,2 3,3 0,4 4,6 4,8 
210,3 183,5 137,8 129,6 124,4 144,2 
185,3 223,0 180,3 169,9 179,8 150,5 
855,0 574,1 552,1 506,3 430,9 353,1 
3.216,9 1.920,0 1.634,6 1.390,0 1.181,7 1.115,0 
Fuente: Servicio Nacional de Salud, Anuario "Defunciones y Causas de Muerte" para los anos indi- 
cados. 
a Wase agrupaci6n de causas de muerte en la Tabla 7 de este Anexo. 
b Las tasas se ajustaron de acuerdo con las defunciones postneonatales proporcionadas por el 
Inslituto Nacional de Estadisticas (INE) 
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TAB LA 6 
Costa Rica: tasas de mortalidad infantil por grupos do causas, 1970-1984 






91 revisi6n (Tasas por 10.000 nacidos vivos) 
Enfermed. 
diarreicas 






037,055) 46 2 2 2 8 8 2 6 1 3 1 2 0 1 1 
Desnutrici6n 




(460-519) 126 12 6 4 3 8 6 7 8 0 7 4 4 7 4 
Bajo peso 
aI nacer 
(765)a 75 66 72 48 42 40 26 31 23 21 13 7 5 6 13 
Complic. 
embarazo 
y Pa, to 
(760.764, 








22)b 48 2 4 5 3 9 5 3 5 9 9 5 5 6 6 
Anomalas 
cong6nitas 
(740.759) 34 29 32 40 37 38 51 46 43 37 38 41 46 29 44 
Causas 
restantes 130 115 92 62 59 59 49 41 31 33 46 17 17 37 17 
Fuente: Para ahos 1970 a 1982: Rosero (1985). Arios restames: tabulaciones DGEC. 
Tornado de: Behm y otros (1986). 
En la 81 Revisi6n, vigente on Costa Rica de 1968 a 1979, los c6digos correspondientes son: 
a 777 b 320 
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TABLA 7 
Chile. Agrupamiento de las causas de muerte, utilizado para el diculo 
de las Was de mortalidad por causas 
Causas de muerte C6di os 
81 Revision (1965)a 91 Revision (1975) 
Enfermedades diarreicas 
(infecciones intestinales) 001-009 001-009 
Enfermedades del aparato 
respiratorio 460-519 460-519 
Enfermedadesinfecciosas 
previsibles por vacunaci6n 
(sarampi6n, difteria, tetanos, 
tos ferina) 
032, 033, 037 
055 
032, 033, 037 
055 
Desnutrici6n 260-269 260-269 
Inmaturidad 777 765 






Otras causas reducibles 
(principalmente septicemia 
y meningitis) 















Otras y causas mall definidas Restantes Restantes 
a Para los anos 1970-1979. 
b Para los anos 1980-1985. 
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El estudio de la mortalidad 
de la ninez en paises subdesarrollados: 
teorias, marcos analiticos 
e inferencia causal* 
Alberto Palloni" 
Introduccibn 
En la voluminosa literatura que se refiere a los determinantes de la 
mortalidad en las naciones subdesarrolladas es muy dificil encontrar es- 
tudios criticos que traten sobre la forma en que se produce el conoci- 
miento de tales determinantes.t La ausencia de "meta-estudios" sobre 
mortalidad dio lugar a confusiones sobre la situaci6n real del conocimien- 
to acumulado hasta la fecha. Muchos son los estudios que revisaron los 
resultados obtenidos o confirmados por otros, pero estos rara vez eva- 
luaron la naturaleza positiva o negativa de los hallazgos.2 Por ejemplo, 
aunque muchos estudios constataron que la mortalidad infantil disminuye 
con el incremento de la educaci6n de la madre y que presumiblemente la 
' Este artfculo se basa en un seminario presentado en el International Colloquium on 
Health and Mortality in Developing Countries, Institute de Medicine Tropicale "Prince Leo- 
pold", Antwerpen, Belgica. 
Center for Demography and Ecology, University of Wisconsin (Estados Unidos de 
Norte America) a Istituto di Statistica, University degli Studi di Siena (Italia) 
t Para una notable excepci6n vease Masuy-Stroobant y Tabutin (1982). 
2 Vease por ejemplo Pebley (1984). 
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relaci6n no esta afectada por factores perturbadores, poco se sabe sobre 
las teorias o los marcos analiticos que guiaron la investigaci6n de tal 
asociaci6n. 
Es probable que en la mayoria de los casos la motivaci6n original pa- 
ra encarar el estudio de un particular determinante de la mortalidad haya 
obedecido mas a una adscripci6n al conocimiento convencional, a ciertas 
practicas de investigaci6n establecidas o a la existencia de mediciones, 
que a la motivaci6n de construir teorias o marcos analiticos. Mas ally de 
unos pocos estudios disenados para el seguimiento de los efectos de 
inervenciones directas, las mayoria de los estudios asignaron escasa im- 
portancia a la elaboraci6n de una teoria o de algun marco de referencia; 
cuando esto ha ocurrido, se trata en general de construcciones ad hoc o 
post facto en las que se colocan , razonablemente bien, los datos disponi- 
bles. No es extrano entonces que uno de los hallazgos mas comunes de 
la literatura -la educaci6n de la madre y su relacion negativa con la mor- 
talidad infantil- sea tambien uno de los menos comprendidos. 
Esta situaci6n hace que la tarea de encarar "meta-estudios" sea 
considerada como muy dificil o, por to menos; poco atrayente. En este 
articulo se trata de ilustrar, de manera simple, la interrelaci6n entre la te- 
oria, los marcos de analisis y las inferencias causales en el tema de la 
mortalidad infantil, destacando las dificultades que impiden el estableci- 
miento de teorias mas acabadas. El inter6s no es tanto resumir una can- 
tidad de hallazgos sino seleccionar algunos que son centrales al tema y 
evaluar su naturaleza, examinando c6mo han impactado en la construc- 
ci6n de la teoria o de los marcos analiticos, o c6mo fueron precedidos 
por ellos. 
En la primera parte del articulo se explora el significado de los con- 
ceptos, la teoria, los marcos analiticos y las inferencias causales, si- 
guiendo el use de las nociones basicas desarrolladas por la filosofia de 
las ciencias sociales en conjunci6n con nociones sobre verificaci6n de hi- 
p6tesis que son familiares a los dem6grafos. La segunda parte del traba- 
jo ilustra, con algunos ejemplos, c6mo los dem6grafos prueban las hip6- 
tesis y, mas raramente, c6mo alcanzan a formular teorias. En la tercera y 
ultima pane se examinan los principales problemas que deberan resol- 
verse para mejorar el estado del conocimiento sobre la mortalidad infantil 
y en la ninez. 
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Teorias, marcos analiticos a Inferencias causales 
El principal objetivo que tienen los dem6grafos cuando estudian la 
mortalidad en la ninez es explicar las variaciones de sus niveles a traves 
del tiempo o entre diferentes grupos de una poblaci6n. Explicaci6n alude 
a un proceso de descubrimiento de aquellos mecanismos causales que 
contribuyen a los cambios en los niveles de la mortalidad en la ninez. 
Idealmente esto implica dos condiciones separadas:3 a) la identificaci6n 
de los factores determinantes de tales cambios, y b) la identificaci6n de 
un mecanismo que relacione cambios en los factores causales con cam- 
bios en la mortalidad en la ninez. 
La identificacion de los factores que se hallan meramente asociados 
con la mortalidad -sin tener en cuenta la intensidad a invariabilidad de 
la asociaci6n- es solo una parte del proceso. Sin embargo, la mayoria 
del trabajo realizado sobre el tema no ha Ilegado mds ally de este punto. 
En los hechos, debido a la imposibilidad de Ilevar a cabo disenos experi- 
mentales apropiados, los investigadores no lograron depurar las asocia- 
ciones observadas entre los efectos de otros factores perturbadores (es- 
purios) y/o los efectos directos provocados por la relaci6n entre el fen6- 
meno a ser explicado y algunos de sus determinantes hipoteticos. 
En el mismo sentido, aun cuando se haya identificado un factor cau- 
sal apropiado, la explicaci6n permanece incompleta si no se especifica el 
mecanismo causal involucrado. No basta con saber que los intervalos in- 
tergen6sicos cortos conducen a una mortalidad infantil mas alta, ni que 
la educaci6n de la madre y la mortalidad infantil estan inversamente rela- 
cionadas. Para completar la explicaci6n hay que clarificar c6mo tales he- 
chos incrementan o disminuyen la mortalidad. El nivel de detalle de los 
mecanismos involucrados puede variar, pero siempre es necesario un 
minimo de descripci6n para entender el proceso. Es importante tener en 
cuenta que la identificacion de un mecanismo puede conducir -y fre- 
cuentemente to hace- a la identificacion de mayor numero de factores 
causales. Estos ultimos no s6lo pueden afectar al principal fen6meno de 
interes, sino tambien condicionar la magnitud y la direcci6n de la relaci6n 
con sus causas mos remotas (interacciones). 
Una teoria es un conjunto organizado de proposiciones que reducen 
un conjunto de fen6menos a una red abstracta de conceptos. Esta red se 
arma sobre la base de un lenguaje que explicita la existencia de factores 
3 Vase Masuy-Stroobant y Tabutin (1982). 
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y mecanismos causales. Las teorias varian de acuerdo con dos dimen- 
siones: el grado de inclusion de los factores causales mas remotos y el 
grado de detalle de los mecanismos causales incluidos. Luego, siguien- 
do a Merton (1957), podria distinguirse entre la gran teoria y las teorias 
de alcance medio. Del mismo modo, las teorias podrian clasificarse de 
acuerdo con su grado de integridad. En general, las grandes teorias son 
menos completas, mientras que las teorias de objetivos mas limitados 
estan mas estructuradas y son mas completas. La funci6n mas importan- 
te de una teoria es proporcionar proposiciones que puedan probarse o 
rechazarse.4 La refutaci6n de proposiciones derivadas no siempre impli- 
ca un rechazo completo de la teoria aunque, probablemente, requiera 
que ella sea modificada. 
Un marco analitico (paradigma) es una construcci6n conceptual que 
contiene un conjunto de proposiciones sobre determinantes y mecanis- 
mos causales que afectan al fen6meno de interes. La mas importante 
caracter(stica de estas construcciones es que mientras ellas orientan la 
puesta a prueba de hipotesis o la construcci6n de teoria, no proveen pro- 
posiciones comprobables o rechazables para ellas mismas. Hay muchos 
ejemplos de estas construcciones en demograf[a. La mas conocida es la 
Ilamada teoria de la transici6n demografica que intenta identificar los pro- 
cesos que conducen de una fecundidad o mortalidad alta a otra baja. 
Otro ejemplo to constituye el marco de las variables intermedias para el 
analisis de la fecundidad propuesto por Davis y Blake (1956). En el caso 
de la mortalidad, la reciente contribuci6n de Mosley y Chen (1984) pro- 
vee un marco analitico de variables intermedias para el analisis de la 
mortalidad en la nihez.5 
Los marcos anal(ticos son el producto del conocimiento acumulado 
en una o varias areas y necesariamente se apoyan en la teoria o por to 
menos, en hip6tesis sobre relaciones entre los fen6menos. Por ejemplo, 
en el marco analitico elaborado por Mosley y Chen, tanto la teoria como 
la evidencia empirica reunida hasta la fecha sugieren la inclusion de una 
relaci6n entre los factores maternos y la salud.Sin embargo, este marco 
analitico no revela la naturaleza de la relaci6n: direcci6n, magnitud y me- 
canismos causales. Del mismo modo, el hecho de que la enfermedad 
conduzca a una falta de crecimiento se sabe por las investigaciones que 
4 En el sentido en que to define Hempel (1965). 
5 Otro marco para explicar variaciones temporales en Ios niveles globales de la mor- 
talidad es el de la "transici6n epidemiol6gica" propuesto por A. Omran (1971). 
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han estudiado la relacion entre las infecciones y la capacidad del orga- 
nismo para absorber nutrientes y por las teorias o hipotesis biologicas 
que reiacionan ambos fenomenos. 
Los marcos analfticos son construcciones cerradas y, frecuentemen- 
te, de caracter tautologico; si bien pueden conducir a la formulacion de 
modelos para comprobar hipotesis, no es posible aceptarlos o rechazar- 
los en funcion de su ajuste a los datos. Dichos marcos de analisis pue- 
den estar errados o mal orientados y ser rapidamente corregidos o aban- 
donados. Por ejemplo, se sospecha que en el marco analitico de Mosley 
y Chen la ausencia de una relacion entre la falta de crecimiento y la en- 
fermedad podria inducir conclusiones equivocadas: pero esto, por su- 
puesto, es rapidamente remediable si la evidencia empirica y la teoria 
biologica asi to sugirieran. 
Aunque el marco analitico de Mosley y Chen intenta Ilenar la caja 
negra con la cual los demografos han explicado mas de una vez ]as va- 
riaciones de la mortalidad en la ninez, no hay que perder de vista el he- 
cho de que este marco analitico no es mas que la misma caja negra y 
que a quien le corresponde Ilenarla o interpretarla es a la teoria demo- 
grMica o socioeconomica. 
Antes de dar validez a la inferencia de la relacion causal, se requie- 
ren varias operaciones. En primer lugar, una teoria o un subconjunto de 
la teoria se traduce en un modelo o en una construccion que expresa en 
forma sintetica las principales relaciones y conceptos; el modelo suele 
ser una traduccion formal de la teoria o de parte de ella. Es en este pun- 
to donde el investigador, de acuerdo con sus intereses, elige ciertos as- 
pectos de la teoria y desestima otros. Asi, cuando se estudian los efec- 
tos del parto sobre la mortalidad en la ninez, la inclusion de determinan- 
tes "remotos" (por ejemplo, ingreso del padre) incorpora factores cuyos 
efectos terminan confundiendose con los correspondientes a la causa 
mas inmediata (el parto). Es en esta etapa tambien cuando el investiga- 
dor elige simplificar la representacion de las relaciones implicadas por la 
teoria en un intento de minimizar problemas que se presentaran en esta- 
dios mas avanzados del proceso de inferencia causal o de refutacion. 
Posteriormente, el modelo formal se traduce a un modelo estadistico 
o a un conjunto de relaciones formales entre factores que incluyen for- 
mas funcionales explfcitas y supuestos sobre factores que fueron descui- 
dados o no reconocidos explicitamente ("la teoria de los errores"). Aun- 
que la linea que separa un modelo formal de un modelo estadistico pue- 
de ser muy borrosa, es importante diferenciarlos porque el ultimo (no el 
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primero) debe incluir explicitamente consideraciones derivadas: a) de 
errores de medicion, y b) del disefio que se utiliza para la recoleccibn de 
la informacion. 
Los errores de medicion ocurren al trasladar la teoria -o el mode- 
lo- a un conjunto de conceptos operacionales o medidas. Esto es to 
que, en otros contextos, Blalock (1977) ha Ilamado teoria auxiliar. Ya sea 
porque algunos conceptos incluidos en el modelo (o teoria) no son medi- 
dos o porque se los mide de manera imperfecta, habra inconsistencias 
entre el modelo (o teoria) y la teoria auxiliar; estas inconsistencias gene- 
ran to que se conoce como errores de medicion. 
Las consideraciones mas importantes que emergen del disefio del 
estudio tienen que ver con la naturaleza de la muestra (representatividad 
y disefio de la muestra) y con la secuencia temporal y el nivel de agrega- 
cion de los eventos observados. 
De manera general, una proposicidn de una teoria sera refutada so- 
lamente despues de haber realizado varios intentos. El ultimo, mas fre- 
cuente y mas explicitamente establecido, es el que usa los datos obser- 
vados para aceptar la adecuacion del modelo estadfstico. Para ello, es 
necesario elaborar ciertos criterios que permitan decidir si los datos y el 
modelo son irreconciliables; pero la tarea de construir estos criterios no 
es nada sencilla. 
Hasta aqui se han descrito las etapas de un proceso convencional 
de explicacion causal. Sin embargo, existen otros puntos de vista. En 
particular, vale la pena mencionar el trabajo de aquellos dedicados a in- 
ferir to que se llama "causalidad local" .6 Aquf la estadistica juega un rol 
marginal mientras que el juicio de los observadores y aun el de los suje- 
tos que son observados es fundamental. A diferencia del proceso de ex- 
plicaci6n convencional, las inferencias de causalidad local no tienen la 
pretension de ser generalizables; por el contrario, se las usa para detec- 
tar factores cruciales a importantes relaciones que no pueden registrarse 
en los procesos de refutacion clasicos. La inferencia de causalidad local 
es un procedimiento para iniciar la construccion de una teoria mas que 
para refutar una teoria establecida; estA mas cerca de la microdemogra- 
fia que de la mas usual macrodemograffa. 
6 Wase Huberman y Miles (1985). 
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Inferencias causales en el estudio de la mortalidad en la ninez 
1. Que es to que queremos explicar? 
Quiza no sea nuevo para nadie seftalar que el explanandum es algo 
difuso. Con la excepci6n de los estudios epidemiol6gicos focalizados, la 
mayoria de los estudios sobre el tema tienen como objetivo ultimo el co- 
nocimiento de los factores determinantes del estado de salud de los ni- 
nos. Esto es algo bastante trivial, tanto en el trabajo hecho en el 6rea es- 
pecifica de las acciones sanitarias, coma en las investigaciones mAs ge- 
nerates que usan datos de mortalidad individuales o agregados. 
Una estrategia natural para alcanzar aquel objetivo serfa estudiar [as 
relaciones entre morbilidad y determinantes de la salud. Esto rara vez se 
ha hecho en forma directa pues la inexistencia de informaci6n precisa 
sobre morbilidad es un serio problema que enfrentan los dem6grafos, 
epidemi6logos y profesionales de la salud. Por otro lado, la informaci6n 
sobre muertes es, en general, un pobre sustituto de aquella y la relaci6n 
entre morbilidad y mortalidad no es siempre facil de desentraftar; los es- 
fuerzos recientes para elaborar modelos sobre dicha relaci6n muestran 
su gran sensibilidad a los procedimientos que implican infracciones de 
los supuestos.7 En segundo lugar, la naturaleza de la relaci6n entre en- 
fermedad y muerte es variable a travels del tiempo y cambia segtin los 
grupos de poblaci6n. Estas variaciones pueden ser bastante pronuncia- 
das en los paises subdesarrollados debido a la abrupta iritroduccibn de 
la tecnologia m6dica y a la ejecuci6n de programas de prevenci6n o cu- 
raci6n. 
Si se pudiera elaborar un indicador sint6tico de calidad de salud, se 
veria que su tendencia a travels del tiempo es mAs estable que la de un 
indicador de mortalidad, como el de la mortlidad infantil. Tambidn los di- 
ferenciales de mortalidad entre grupos sociales constituyen, probable- 
mente, una sobreestimaci6n de los diferenciales de salud del pasado y 
una subestimaci6n de los actuales. 
Por to tanto, pareceria que las inferencias basadas en datos de mor- 
talidad resultaran sesgadas si se las emplea para interpretar las condi- 
ciones del estadio de salud. Ws atin, como el grado de sesgo es varia- 
ble en el tiempo, el error en las inferencias que consideran los efectos de 
intervenciones cuidadosamente controladas es tan probable como el de 
7 Wase Manton y Stallard (1984). 
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las inferencias que consideran tipos mAs generates de determinantes. 
Son los efectos de las mismas intervenciones los que distorsionan el ba- 
lance entre salud y riesgos de muerte y los que crean condiciones para 
inferencias errbneas cuando solo se observan datos sobre mortalidad. 
Aunque esta dificultad ha sido reconocida, se ha hecho poco para 
subsanarla. As!, Mosley y Chen (1984) han propuesto un indicador sint6- 
tico de salud para reemplazar el restringido enfoque de la mortalidad; sin 
embargo, es improbable que d6 lugar a importantes avances, al menos, 
en el corto tiempo. Poner el foco sobre las causas de la mortalidad pro- 
vee una variable dependiente menos defectuosa, pero la medicion de ta- 
les causas es, en general, aun mas defectuosa que la medicion de los ni- 
veles de mortalidad total. 
Aparentemente, estas consideraciones se refieren a un problema de 
medicion, pero son mucho mAs que eso; se trata de un asunto crucial 
que afecta a la creacibn de la teoria y a la construccion de un modelo. Si 
se excluyen las muertes por accidente, el unico determinante de la mor- 
talidad es el deterioro de la salud. Todos los factores comunmente aso- 
ciados a la mortalidad son determinantes del deterioro de la salud o fac- 
tores que condicionan la relacion entre 6sta y los riesgos de morir. Cuan- 
do esta relacion es descuidada con el argumento de que los datos apro- 
piados no existen, se estA imponiendo un modelo de "shocks instant6ne- 
os" que puede resultar muy imperfecto como reflejo de la realidad. Toda 
teoria serA incompleta y toda explicacion insuficiente a menos que se 
trate realmente de desmenuzar los mecanismos por los cuales los deter- 
minantes actuan sobre la salud y -a travels de su deterioro- sobre la 
muerte. 
Ante la ausencia de este tipo de teoria se podrA arribar a una idea 
general acerca de los factores asociados con la mortalidad, pero nunca a 
un entendimiento completo de los mecanismos causales involucrados. 
Ningun refinamiento en el disefto del estudio ni ninguna sofisticacion de 
los modelos estadfsticos suplirAn la ausencia de una bien especificada 
relacion entre el deterioro de la salud y los riesgos de morir. 
2. Pobreza de la teoria: una difusa representacion 
de los mecanismos causales 
Se revisan ahora las debilidades de las teorfas mAs conocidas sobre 
mortalidad infantil y de la ninez. Para hacerlo se han clasificado varios 
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estudios dentro de tres categorias seg6n la complejidad de la teoria pro- 
puesta y el tipo de instrumento utilizado para refutarla. Anticipando una 
conclusi6n general, se puede decir que, sin tener en cuenta el diseno del 
estudio para recoger la informaci6n y los modelos estadisticos utilizados 
para probar hip6tesis, las contribuciones te6ricas de estos estudios han 
sido bien limitadas. 
2.1. Representaciones te6ricas simples y disenos cuasi-experimentales 
El tipo mas simple de marcos te6ricos esta constituido por aquellos 
que implicita o explicitamente se usan en estudios centrados en aspec- 
tos muy especificos de intervenciones en salud. En la mayoria de los ca- 
sos la recolecci6n de datos y los procedimientos de medici6n se basan 
en disenos experimentales o cuasi-experime ntales. Ademas, los datos 
recogidos combinan tanto informaci6n sobre estado de salud como sobre 
frecuencias de muertes. Dos ejemplos de este tipo de estudios son el 
proyecto Guatemala-INCAP y el proyecto de Matlab.8 Aunque en ambos 
casos los objetivos y el plan de investigaci6n fueron cambiando con el 
transcurso de los anos, el n6cleo de los proyectos permaneci6 inaltera- 
ble. El proyecto Guatemala-INCAP tuvo entre sus objetivos el de evaluar 
el impacto de la desnutrici6n sobre el crecimiento y el desarrollo fisico de 
los ninos. El proyecto de Matlab se orient6 desde el objetivo inicial de 
evaluar los efectos de la vacunaci6n al objetivo mas reciente de evaluar 
el impacto de las acciones de planificaci6n familiar. Lo que aparece como 
sorprendente en ambos casos es la imposibilidad de inferir proposiciones 
no ambiguas sobre los determinantes de la salud o la mortalidad. 
En primer lugar, en ninguno de los dos casos es posible determinar 
inequivocamente el efecto que las respectivas intervenciones provocaron 
en los cambios de la mortalidad, hecho que se debe, en parte, a la falta 
de control sobre otros factores perturbadores -como los persistentes 
efectos de los cambios previos a tales intervenciones. Esto no difiere de 
las experiencias de otros proyectos de naturaleza similar Ilevados a Cabo 
en paises subdesarrollados (Gwatkin y otros, 1980). 
En segundo lugar, los estudios realizados para comprender los efec- 
tos de los determinantes socioecon6micos (y mas "intermedios") sobre la 
8 vease Klein y otros (1975) y Chen y otros (1983). 
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salud, han sido muy insatisfactorios. En muchos casos se dejo de lado el 
control sobre factores perturbadores importantes, la influencia de la va- 
riabilidad muestral fue muy alta o las mediciones fueron demasiado cru- 
das. En ambos casos los estudios sobre mortalidad resultaron "operacio- 
nes de busqueda" mAs que esfuerzos por refutar hipotesis. 
2.2. Teorias de alcance medio y estudios comparativos 
Existen muchos estudios de mortalidad en la niftez que ponen el fo- 
cc en ciertos determinantes especificos -excluyendo a otros que solo 
se consideran para controlar influencias potencialmente perturbadoras- 
y que apuntan a entender los mecanismos causales que vinculan la mor- 
talidad a uno o mAs de esos determinantes. Aunque alejados de los 
grandes y rutinarios trabajos que terminan listando una serie de factores 
asociados a la mortalidad, todos los estudios en el 6rea pueden incluirse 
en esta categoria. 
Tomemos por ejemplo los estudios que Behm y colaboradores 
(1976-1979) hicieron en Am6rica Latina y el trabajo de Caldwell (1979) 
en Africa. Si bien la informacion y m6todos usados son bastante diferen- 
tes, los autores terminaron explorando la naturaleza de la relacion entre 
la educacibn de la madre y la mortalidad en la ninez; y en ambos traba- 
jos, como se esperaba por los estudios anteriores, los resultados indica- 
ron una asociacion negativa. Sin embargo, en ninguno de los trabajos 
hubo una exposicion clara y sistemAtica que explicara semejante asocia- 
cibn. El o los mecanismos causales quedaron en la oscuridad aun cuan- 
do se intento reducir la influencia de algunos factores perturbadores. 
Caldwell propuso un mecanismo relacionado con el balance de po- 
der en el hogar entre las madres y la generacibn anterior; sin embargo, 
otros mecanismos son igualmente posibles y, hasta donde el autor cono- 
ce, nada se ha hecho para comprobar cuAl de ellos tiene mayor impor- 
tancia. Lo mas probable es que la informacion con la que estamos mas 
familiarizados sea insuficiente para probar hipotesis de esta naturaleza. 
El problema no es meramente academico: desde el punto de vista de las 
politicas, conocer o no el mecanismo exacto que conduce desde la edu- 
cacibn materna a una mortalidad m6s baja puede marcar el exito o el fra- 
caso de algunas intervenciones. Por supuesto que esto vale para otros 
recursos que reducen la mortalidad en el hogar (Schultz, 1984). 
Otro ejemplo muy familiar es el estudio de los efectos del espacia- 
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miento de los partos sobre la mortalidad infantil y de la nifiez. Con dife- 
rente exito la investigaci6n pasada ha tratado la relaci6n entre la dura- 
ci6n del intervalo intergenesico anterior y posterior y la sobrevivencia del 
recien nacido. Sin embargo, no se han explicitado en detalle los meca- 
nismos a traves de los cuales operan los efectos de estas variables9 y, 
por supuesto, no se ha realizado ninguna prueba para evaluar cual me- 
canismo funciona en circunstancias particulares. Hobcraft y colaborado- 
res (1983) Ilevaron a cabo un estudio comparativo internacional que con- 
firm6 los fuertes efectos sobre la mortalidad de una rapida secuencia de 
partos; pero no fueron mas ally de la verificaci6n de estas asociaciones 
(clarificadas de los efectos de influencias perturbadoras). Palloni y Mill- 
man (1986) exploraron en detalle el papel intermedio jugado por la varia- 
ble amamantamiento, y en contraste con to que originalmente se espera- 
ba, el mecanismo que opera a traves del amamantamiento parece ser 
mucho menos importante que otros alternativos, incluso para los efectos 
sobre el espaciamiento de la siguiente concepci6n. Entre estos otros me- 
canismos estan el agotamiento de la madre, la distribuci6n de su tiempo 
y la competencia por recursos. Sin embargo, ninguno de ellos se formul6 
con precision, y tampoco son faciles de obtener los datos requeridos pa- 
ra probar su existencia. 
A diferencia de los trabajos descritos en el punto anterior, los estu- 
dios destinados a verificar teorias parciales (investigaciones de los me- 
canismos causales) tienden a ser mas precisos en la especificaci6n de 
una estructura causal y prestan mas atenci6n a los controles estadisticos 
de los factores perturbadores. Al no centrarse exclusivamente sobre los 
determinantes simples, permiten la verificaci6n de estructuras causales 
mas complejas. Sin embargo, estan en desventaja porque en la mayoria 
de los casos la verificaci6n de hip6tesis se Ileva a cabo con datos inapro- 
piados (nivel de agregaci6n inadecuado, incierto orden temporal de la 
variables, imprecisa medida de [as variables estrat6gicas). 
2.3. Teorias autocontenidas 
Tal vez la construcci6n te6rica mas elaborada para la explicaci6n de 
la mortalidad en la nifiez haya sido propuesta por los economistas. 
9 Para un intento de sintesis de estos mecanismos vdase Gray (1981). 
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Schultz (1984), Rosenzweig y Schultz (1982) y DaVanzo (1984), han ela- 
borado y parcialmente probado teorias estrechamente relacionadas con 
la salud infantil. En esencia, sus puntos de vista emergen del marco de 
la "economia dom6stica"; postulan la existencia de hogares que "produ- 
cen y consumen" salud. Esto ultimo estA relacionado, mediante una "fun- 
cion de produccion", con dos conjuntos de factores basicos: aqu6llos que 
son estrictamente biologicos (debilidad de los individuos, sea o no cono- 
cida por ellos) y determinantes proximos o inputs demandados. 
A traves de la especificacion del ultimo conjunto de factores, la teo- 
ria provee proposiciones que se pueden poner a prueba y describe los 
comportamientos de los individuos dentro de un hogar sujeto a las res- 
tricciones impuestas por el capital humano, los precios del mercado, los 
niveles salariales y los programas publicos. 
Por ejemplo, Schultz revisa cuidadosamente las posibles Was a tra- 
v6s de las cuales la educacibn de la madre podria afectar la mortalidad 
en la ninez. Naturalmente, aquellos mecanismos son consistentes con la 
idea de que la salud es resultado de un "esfuerzo de produccibn" dentro 
del hogar; en ese sentido, pueden no reflejar completamente las otras al- 
ternativas posibles. De esta manera, el autor estb habilitado para derivar 
la importancia de las interacciones entre la educacibn de la madre y las 
variables contextuales sin la necesidad de recurrir a presentarlas de una 
manera ad hoc y puramente intuitiva. La teoria es directamente traduci- 
ble a un modelo estadistico el cual, en su maxima simplicidad, se reduce 
a la estimacibn de dos ecuaciones para evitar problemas creados por re- 
laciones simultaneas. 
Lo que es interesante en esta teoria es su claridad para presentar 
los principales postulados -que uno puede adoptar o rechazar-, la de- 
rivacibn de proposiciones basicas, y su sencilla traduccibn a un modelo 
formalizado y luego a un modelo estadistico. Ademfis, permite evitar 
ciertos problemas harto frecuentes en la investigacibn sobre mortalidad: 
primero, la incapacidad para distinguir claramente entre factores endbge- 
nos y exbgenos; segundo, el descuido de los factores causales de res- 
puestas heterogbneas; y, tercero, los sesgos en la especificacion del ni- 
vel apropiado de agregacibn de los factores usados en el analisis. 
A pesar de todo el cuidado puesto en la formulacibn de la teoria, la 
efectiva elaboracibn de los modelos (formal y estadistico) no carece de 
problemas. Adembs, la teoria auxiliar es mAs el resultado de to que estb 
disponibie que de una cuidadosa reflexibn de los conceptos tebricos. 
Schultz presenta algunos resultados que parecen coincidir con las ex- 
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pectativas iniciales. Sin embargo, en general, son expectativas a nivel 
tecnico y no a nivel te6rico. 
3. Muchas teorias y muy pocos modelos 
Si se estudia el modelo estadistico propuesto por Schultz, pareceria 
que su derivaci6n podria haber sido diferente. Dicho de otro modo: el 
modelo estadistico es consistente con muchas teorias algunas de las 
cuales pueden ser contradictorias entre si. 
El hecho senalado es aun mas evidente en la aplicaci6n que hace 
DaVanzo de una teoria similar para el estudio de los determinantes de la 
mortalidad en Malasia. Aunque el modelo se basa en una teoria que se 
acerca mucho a la que propone Schultz, tiene muy poco parecido con la 
que deberia haber sido estimada. En cambio, refleja claramente otros 
modelos que han sido propuestos mas para explorar covariaciones de la 
mortalidad que para refutar una teoria particular. 
El sindrome de las derivaciones multiples para un modelo estadis- 
tico tambien afecta los prop6sitos de aquellos que estan a la busqueda 
de la gran teoria: por ejemplo, los que proponen una vision marxista de 
la sociedad y derivan de ella las proposiciones esenciales de una teoria 
de la mortalidad en la ninez, terminan con modelos estadisticos que bien 
podrian ser confundidos con los propuestos por el mas intachable econo- 
mista neoclasico. La ironia radica en que las teorias mismas (o los para- 
digmas de los que ellas derivan) son totalmente contradictorias entre si 
(Breilh y Granda, 1984). 
La mas importante explicaci6n para la convergencia de muchas teo- 
rias dentro de muy pocos modelos debe buscarse o en traducciones 
err6neas de teorias a modelos (incluidos los modelos estadisticos) y/o 
en las deficientes teorias auxiliares. 
4. Muchos modelos estadisticos "correctos" y muy pocos 
modelos formales 
Es muy conocida la dificultad que existe para juzgar si un modelo 
estadistico particular "ajusta" bien a los datos. Cuando las variables del 
modelo son continuas, las decisiones se toman usando como criterios 
medidas de ajuste conocidas, tal como el "R-cuadrado" o los clasicos 
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tests de significaci6n. La evaluaci6n puede parecer demasiado directa y 
libre de dificultades; sin embargo, no es asi. Primero: no es nada extrano 
encontrar varios modelos -que a menudo derivan de principios opues- 
tos- que, desde el punto de vista de sus autores, ajustan bien a los da- 
tos. Segundo: no se tiene la costumbre de confirmar las excusas que 
atribuyen la falta de ajuste a errores de medici6n o a un insuficiente nu- 
mero de casos, con to que la validez de un modelo (o una teoria) puede 
demorar un largo tiempo, aun cuando los intentos de refutaci6n hayan 
resultado positivos. Tercero: como se sabe tan poco acerca de los efec- 
tos del diseno de la muestra sobre la estimaci6n de los modelos estadis- 
ticos, aun los mAs simples, no hay raz6n para sospechar --como con- 
vencionalmente se hace- que ellos atentan contra el ajuste del modelo: 
las distorsiones podrian muy bien mejorar la apariencia de un buen re- 
sultado. 
Cuando las observaciones son de caracter individual y la variable 
dependiente es discreta, los problemas se multiplican: a las considera- 
ciones anteriores se tiene que agregar la absoluta falta de medidas de 
ajuste comparables. La proliferaci6n de modelos estadisticos para el ni- 
vel individual de los datos dificilmente puede ser reducido usando el muy 
general test del x2. Esto es particularmente cierto debido a que el su- 
puesto de independencia de las observaciones en el que se basa el test 
es regularmente violado y sabemos poco o nada sobre los verdaderos 
efectos de estas violaciones en el comportamiento de los tests de signifi- 
caci6n. 
5. La reification de Ids modelos estadisticos 
Es indudable que la disponibilidad de datos a nivel individual ha in- 
crementado la posibilidad de refutar complejas teorias causales. De he- 
cho, cualquier teoria sobre la mortalidad en la ninez constituida sobre la 
base de un paradigma como el propuesto por Mosley y Chen, no puede 
ref utarse adecuadamente sin el acceso a datos individuales. 
Aunque los datos individuates contienen mAs -y posiblemente me- 
jor- informaci6n que los datos agregados, su almacenamiento, organi- 
zaci6n y anAlisis requieren buenas facilidades de computaci6n y tecnicas 
estadisticas flexibles. Por ejemplo, para el anAlisis de los datos de morta- 
lidad en la niMez estA de moda la aplicaci6n de una variedad de t6cnicas 
estadisticas disehadas para tratar con variables dependientes de natura- 
394 
leza cualitativa. Logitos, riesgos proporcionales, etc., son solamente al- 
gunos de los nuevos "animates" en el zoologico de los instrumentos esta- 
d(sticos que utilizan los demdgrafos y los epidemiologos. 
Sin duda, junto al mejoramiento en la eficiencia de las estimaciones 
que se ha ganado con la aplicacidn de estos procedimientos, se desta- 
can algunas severas limitaciones que, desde el punto de vista del autor, 
no han sido adecuadamente reconocidas o senaladas: 
i. Estas tacnicas no son sustitutas de solidas teorias o buenos disenos 
de investigacibn. Dejando de lado to ingeniosas que puedan parecer, su 
calidad no va mas ally de la de la informacibn que las sostiene; as!, si las 
teorias que las inspiran son pobres o directamente no existen, no deben 
esperarse milagros: estas tacnicas no revelaran mas que to que revelaria 
la aplicacibn de los mas sencillos procedimientos de regresion lineal. Del 
mismo modo, disenos de investigacion pobremente elaborados, sin apro- 
piados controles de los factores perturbadores, con escaso poder de dis- 
criminacibn para establecer el orden temporal de los principales factores 
y sin ningGn control sobre los niveles de agregacion, no podran mejorar- 
se subitamente por la aplicacidn de tacnicas sofisticadas. Un estudio que 
reline a la ligera conjuntos de covariaciones en modelos de riesgos pro- 
porcionales no es mas util que uno que usa tacnicas mas simples aplica- 
das sobre unla misma informacibn. 
ii. Estas tacnicas son sensibles a problemas que, si no ausentes, tuvie- 
ron un impacto mucho menor en disenos elaborados sobre la base de 
datos agregados. Tratar con riesgos individuales exige considerar los 
efectos de factores que, aunque desconocidos para el investigador, pue- 
den afectar la composicidn de la poblacion bajo observacidn. Tales facto- 
res o variables son fuentes de heterogeneidad; si no se los maneja ade- 
cuadamente pueden Ilevar a serios sesgos, como ocurre con datos mas 
agregados frente a una especificacion deficiente del modelo. Lamenta- 
blemente no existe un procedimiento efectivo o aceptado para controlar 
los efectos de la heterogeneidad no observada.10 La consecuencia es 
que cuando estos sofisticados procedimientos se usan con datos indivi- 
duates, el marco teorico debe ser mas completo que cuando se usan 
procedimientos mas simples con datos agregados. 
10 Un intento de resolver el problema puede verse en Heckman y Singer (1982). 
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iii. Estas tdcnicas requieren la satisfacci6n de ciertos supuestos cuya 
vaiidez es tanto materia de verificaci6n empfrica como de indagaci6n te- 
6rica. Para ciertos tipos de analisis el supuesto de riesgos proporciona- 
les puede ser bastante adecuado y 6stos pueden invocarse legftimamen- 
te. Sin embargo, se sospecha que en la mayorfa de las aplicaciones tal 
supuesto es simplemente invalido desde el punto de vista te6rico. Se su- 
braya la referencia a la teorfa para insistir que, aunque tuvi6ramos los 
m6todos para probar el supuesto de proporcionalidad, 6ste deberfa tener 
sentido dentro de una teorfa antes de aceptar su validez sobre la base 
de los datos observados. No se espera menos que esto cuando se invo- 
ca al supuesto de linearidad para aplicar una regresi6n simple sobre da- 
tos mas agregados. 
De acuerdo con este autor, los analistas preocupados por aplicar los 
ultimos "artificios" del arsenal de tdcnicas han producido poco conoci- 
miento digno de agregarse a to ya conocido . 
6. Muchas reafidades y muy pocas teorias 
Aun resueltos los aspectos del ajuste del modelo, igualmente sera 
necesario evaluar la posibilidad de generalizaci6n de los resultados. La 
representatividad de una muestra, tal como se la entiende comunmente, 
es un concepto mas estrecho que la generabilidad de una teorfa y no 
puede ser la unica base sobre la cual 6sta se construya. 
Una muestra representativa de una sociedad o pats puede funda- 
mentar la existencia de un mecanismo causal particular incluido en una 
teorfa; sin embargo, es probable que la operaci6n de ese mecanismo, 
est6 condicionada por la presencia o ausencia de factores que pueden o 
no estar, a su vez, incluidos en la teorfa. Asf entonces, la generalizaci6n 
a otras sociedades o paises o perfodos hist6ricos es una empresa azaro- 
sa, que podrfa facilitarse con el use de datos comparables de distintas 
sociedades. 
Si el analisis comparativo entre sociedades es la salvaguarda contra 
la generalizaci6n inapropiada de una teorfa, la observaci6n cuidadosa de 
las sociedades particulares es la 6nica manera de proponer variaciones ra- 
zonables en los mecanismos causales Clue, de otra manera, pueden pare- 
cer universales. Por to tanto, las tareas convencionales de la macrodemo- 
graffa son estrictamente complementarias de las tareas propuestas para 
una demograffa menos convencional, la microdemograffa (Bray, 1985). 
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Obstaculos importantes en la Inferencia de relaciones causales 
Las consideraciones anteriores no pretenden sugerir que la demo- 
grafia no ha provisto conocimientos para la comprensi6n de los determi- 
nantes de la salud o que no se han producido avances en la aplicaci6n 
de intervenciones eficientes. Sin lugar a Judas, la acumulaci6n de cono- 
cimiento sobre determinantes o covariantes estrategicos de la mortalidad 
han ayudado a la formulaci6n de politicas y a la implementaci6n de ac- 
ciones, aun cuando no resultaran de un conocimiento te6rico bien funda- 
do. Esto ultimo no deberia sorprender porque, despues de todo, se Ileva- 
ron a cabo importantes y costosas acciones de salud publica a comien- 
zos del siglo XV y a mediados del siglo XIX, no solo en ausencia de algu- 
na teoria microbial sino tambien partiendo de razonamientos equivoca- 
dos sobre las relaciones existentes entre los agentes pat6genos y los 
huespedes. 
Para mejorar el estado de nuestros conocimientos sobre mortalidad 
en la ninez, podrian desarrollarse tres estrategias complementarias: enri- 
quecer la teoria usando una combinaci6n de observaciones detalladas y 
una verificaci6n de los mecanismos causales a nivel comparativo entre 
diversos paises; mejorar el diseno de los estudios y resolver algunos 
problemas cruciales de la traducci6n de la teoria a modelos formales y 
modelos estadisticos. A continuaci6n se tratan estas tres propuestas. 
1. Enriquecimiento de la teoria 
El enfasis deberia ponerse en teorias de rango medio que describan 
los mecanismos causales a traves de los cuales un numero de determi- 
nantes limitado afecta la situaci6n de salud y de mortalidad. A fin de lo- 
grar este objetivo podrian seguirse caminos complementarios. Primero, 
para postular mecanismos causales operantes en culturas dispares se 
podria confiar en estudios de tipo micro que satisfacen la observaci6n de 
normas, valores, hAbitos y relaciones sociales inobservables en los estu- 
dios de tipo macro. Se propone la utilizaci6n de micro-estudios para 
aquellas Areas en las cuales los factores sociales son los determinantes 
mAs inmediatos. Segundo, para verificar la existencia de los mecanismos 
causales postulados podria utilizarse la informaci6n ya recogida por me- 
dio de muestras representativas. El enfasis deberia ponerse en las com- 
paraciones entre sociedades y en modelos que intenten iluminar meca- 
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nismos causales. Desde el punto de vista de los modelos estadisticos, 
esto significa representaciones con ecuaciones estructurales. Aunque el 
tratamiento es simple cuando las relaciones funcionales son lineales, 
surgen importantes complicaciones al introducir explicitamente relacio- 
nes no lineales. En general, la utilizaci6n de datos individuates requiere 
de estructuras no lineales. 
Otra complicaci6n para la formulaci6n de teorfas deriva de la necesi- 
dad de considerar explicitamente el estado de salud y su relaci6n con los 
riesgos de morir. En principio esta parte de la teoria puede ser muy sim- 
ple pero su complejidad aumenta si uno desea actualizar la correspon- 
dencia entre el objeto de la teoria (explicar las variaciones en la mortali- 
dad producida por el deterioro de la salud) y la forma de los modelos for- 
males y los modelos estadisticos. 
2. Mejorar el diseno de los estudios 
Los nuevos modelos estadisticos, por m6s sofisticados que sean, no 
Ilenaran los vacios que dejan los disenos de investigaci6n imperfectos. 
Las inferencias causales apropiadas son, probablemente, mas f6ciles de 
obtener con disenos longitudinales, experimentales o cuasi-experimenta- 
les en los que un protocolo para la observaci6n de los cambios internos y 
la medici6n de los estados de salud recibe tanta atenci6n como la medi- 
ci6n de los niveles alcanzados por la mortalidad. Aunque 6tiles para la 
medici6n de los niveles globales de la mortalidad, los estudios retrospec- 
tivos son instrumentos defectuosos para inferir causalidad acerca de la 
mortalidad en la ninez y virtualmente in6tiles cuando se trata de hacer in- 
ferencias sobre la mortalidad adulta. 
En estos estudios el enfasis deberia ponerse o bien en la creaci6n 
de un Mice combinado de morbilidad y mortalidad, o bien en la elabora- 
ci6n de diferentes categorias de condiciones de salud para verificar teori- 
as que, como se sugiri6 antes, relacionen explicitamente el deterioro de 
la salud con la mortalidad. 
3. Resoluci6n de los problemas de endogeneidad y heterogeneidad 
Hay muchos ejemplos de investigaciones en las que no se hacen 
mayores distinciones basicas entre variables ex6genas y end6genas. 
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Ello se debe a la ausencia de una teoria apropiada y puede conducir a 
serias confusiones y distorsiones. Un ejemplo de este error se da cuando 
se estudian los efectos del amamantamiento sobre la mortalidad infantil: 
si es razonable suponer que la practica del amamantamiento conduce a 
mayores oportunidades de supervivencia no es menos legitimo argu- 
mentar que la supervivencia del niho afecta sus oportunidades de ser 
amamantado. Otro ejemplo se constata en el anAlisis de los efectos del 
espaciamiento de los partos sobre la mortalidad infantil: existen muchos 
mecanismos que pueden conducir a un incremento de la mortalidad de 
un niho cuyo hermano(a) siguiente es concebido poco tiempo despu6s 
de su nacimiento, pero no es menos importante el mecanismo que con- 
duce de la muerte del niflo a la concepcion del siguiente hermano(a). Fi- 
nalmente, tomemos como ejemplo el caso de un estudio en el cual los in- 
dividuos (madres, familias) pueden seleccionar un tratamiento particular 
(por ejemplo, vacunacibn o rehidratacion oral) y en el que los resultados 
del estudio se usen para inferir la eficacia de tal tratamiento: desde el 
momento en que la seleccion del mismo (o la decision de usar uno al 
menos) puede estar relacionada con los factores que afectan la sobrevi- 
vencia del niho, las inferencias estaran seriamente comprometidas. 
En todos estos ejemplos, ciertos factores son tratados como si fue- 
ran exogenos a la sobrevivencia del niho cuando en los hechos no to 
son. En raras ocasiones, la linea que separa to que es endogeno de to 
que no to es puede determinarse por el sentido comun. Sin embargo, en 
general, los limites no son claros y se torna muy dificil hacer la distin- 
cibn en ausencia de una buena teoria. Precisamente, la ventaja impor- 
tante de las teorias autocontenidas (vease 2.3) es que permiten estable- 
cerla con claridad. Habiendo hecho la distincion, es posible (si no impe- 
rativo) buscar modelos formales y modelos estadisticos que sean con- 
sistentes con ella. 
El problema de la heterogeneidad es mAs sutil, pero sus efectos 
pueden ser igualmente perniciosos. Aunque su introduccidn en la litera- 
tura sobre mortalidad es de larga data (Beard, 1971), solo recientemente 
se han evaluado sus efectos potenciales sobre el estudio del diferencial 
de mortalidad (Vaupel y otros, 1979). La susceptibilidad a un riesgo pue- 
de ser diferente entre los individuos y la "distribucion" de esta susceptibi- 
lidad cambia a medida que los individuos son removidos como conse- 
cuencia de la misma ocurrencia del riesgo. Esto puede determinar, por 
ejemplo, que las curvas de mortalidad adulta por grupos de diferentes ra- 
zas converjan o se crucen, produciendo la engahosa impresion de una 
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reduccion de los diferenciales de mortalidad entre los grupos a medida 
que avanza el proceso de envejecimiento. 
Los efectos de la heterogeneidad aparecen bajo formas aun mas in- 
sidiosas en los estudios entre la mortalidad infantil y la mortalidad en la 
nihez. Si la fragilidad del nino es parcialmente conocida por la madre o 
por quien cuida del niho -pero es ignorada por el investigador- y tal 
fragilidad entra como un factor en la decision para buscar algon trata- 
miento, los nihos con caracteristicas adversas estaran sobrerrepresenta- 
dos en el grupo expuesto al tratamiento. La consecuencia sera subesti- 
mar los efectos que el tratamiento hubiera tenido en un grupo represen- 
tativo de ninos. Del mismo modo, la decision de interrumpir el amaman- 
tamiento puede ser funcion de una enfermedad a la que son mas pro- 
pensos los ninos mas debiles entre los incluidos en un grupo de recien 
nacidos. La consecuencia sera la sobreestimacibn de los efectos benefi- 
cos del amamanlamiento. 
La eliminacion de los efectos de la heterogeneidad es muy importan- 
te en los complicados modelos no lineales, como los usados con datos 
individuales. Sin embargo, lamentablemente, no existen procedimientos 
para eliminar o reducir los efectos de una heterogeneidad no observada. 
En la practica, si se violan los supuestos sobre los cuales se basan los 
metodos propuestos pueden conducir a estimaciones peores que las que 
podrian haberse obtenido sin correccibn alguna de la heterogeneidad.11 
En ausencia de procedimientos estadisticos adecuados, es importante 
poder reconocer las fuentes de la heterogeneidad, anticipar sus efectos 
y, si el diseno del estudio to permite, obtener buenas aproximaciones a 
los factores causales que la engendran. 
11 vease Heckman y Singer (1982) y Trussell y Richards (1985). 
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